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INTRODUZIONE 
 
Prima di iniziare l'esposizione vera e propria del lavoro, è opportuno 
chiarire quale sia stata la motivazione della scelta ed a quale scopo 
risponda la sua realizzazione. 
L'intento del presente studio è stato quello di cercare di analizzare e di 
capire le ragioni alla base degli atteggiamenti discriminatori tenuti da 
alcuni individui a discapito di altri, presenti in una determinata società. 
In particolare, si è potuto osservare come gli individui che emarginano, 
utilizzino delle etichette atte a distinguere la maggioranza, dai gruppi 
ritenuti minoritari e devianti, che non si conformano ai voleri della 
maggioranza stessa. 
Tramite l'ausilio di vari contributi teorici, si è osservato come le etichette 
altro non siano che delle costruzioni di significato, ed abbiano una 
notevole influenza per il soggetto che le riceve; tanto da  arrivare, molte 
volte, ad una completa immedesimazione del soggetto etichettato con 
l'etichetta stessa. 
Una tra le frange della popolazione che, nel tempo, ha subìto questi 
comportamenti fortemente discriminatori, si può riscontrare tra gli 
individui che hanno un disturbo mentale.  
Nel secondo capitolo si è messo in evidenza il percorso che ha portato gli 
individui con un disturbo mentale - etichettati come folli – all'interno 
degli ospedali psichiatrici, inizialmente nati, quest’ultimi, come luogo di 
cura e di protezione. Il soggetto folle era, infatti, visto come un individuo 
pericoloso dal quale era necessario prendere le distanze; inoltre la 
creazione di queste strutture avrebbe potuto curare i pazienti e migliorare 
le loro condizioni di vita. 
Nel corso dell'elaborato, è emerso, però, come lo stesso ospedale 
psichiatrico si sia rivelato estremamente dannoso per i pazienti, costretti a 
vivere in condizioni ambientali completamente degradate, a subire 
trattamenti inumani e senza alcuna possibilità di reazione. Individui 
lasciati a se stessi, senza opportunità di relazionarsi con il personale di 
riferimento, senza alcun tipo di attività da svolgere, se non lavori forzati.  
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Quindi, è stata messa in rilievo la Legge Basaglia del 180/1978 come 
Riforma che ha provveduto alla chiusura di queste strutture totalizzanti. 
Tuttavia, vi è da dire che la stessa Riforma non ha risolto tutti i problemi, 
ma anzi ne ha creati molti nuovi, come ad esempio, il non aver pensato 
ad un idoneo progetto di reintegro dei pazienti nella società. La Riforma, 
quindi,  ha avuto il merito di aver posto fine alle violenze alle quali erano 
sottoposti i soggetti, ma non è riuscita ad abbattere le discriminazioni  su 
di essi che sono continuate, talvolta, anche al di fuori degli ospedali 
psichiatrici. 
Nel terzo capitolo si sono evidenziati innanzitutto i diritti che hanno 
questi individui, che in realtà sono quelli di tutti i soggetti  ovvero: una 
libera fruizioni di beni e di cure; una piena libertà religiosa, sessuale, 
politica ecc…; il diritto ad avere un lavoro e con esso un reddito 
autonomo. 
Occorre, però, che il cambiamento parta dalla stessa persona con un 
disturbo mentale, e che essa si attivi per poter cambiare le proprie 
condizioni personali; a tal proposito è sembrato opportuno descrivere in 
cosa consiste l’empowerment. 
Oltre a ciò, devono essere presenti servizi in grado di accogliere la 
domanda di bisogno (presentata direttamente dal paziente, o da chi se ne 
prende cura), di offrire cure ma anche un progetto riabilitativo 
personalizzato. A tale proposito si è descritta l’organizzazione dei servizi 
in una prospettiva reticolare, dove ogni struttura deve essere collegata 
alle altre e far parte del Dipartimento di Salute Mentale. 
 Si è, infine, focalizzata l’attenzione su una forte integrazione che vi deve 
essere tra tutti gli attori sociali: operatori, famiglie, volontariato ecc…, al 
fine non solo di aiutare il malato mentale, quanto piuttosto di metterlo 
nelle condizioni di poter partecipare a pieno titolo a condurre la vita così 
come ritiene più opportuno da una parte agevolandone l’accesso ai 
servizi, e dall’altra garantendo la sua libertà. 
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1) LA TEORIA DELL'ETICHETTAMENTO APPLICATA 
ALLA SALUTE MENTALE 
 
1.1)Il fenomeno dell’emarginazione 
In questo primo capitolo vorrei porre l'attenzione sui processi di 
emarginazione che sono avvenuti, e che ad oggi in parte, 
continuano ad avvenire, all'interno della società e focalizzare, 
successivamente, l'attenzione in merito a quella che i criminologi, a 
partire dagli anni settanta hanno chiamato “labelling theory”, 
ovvero “teoria dell' etichettamento”. 
Per quanto riguarda i meccanismi di emarginazione, occorre 
individuare le cause principali che hanno portato alla loro nascita   
nel corso del tempo. L'emarginazione è una realtà antica, prodotta 
da gruppi, di volta in volta dominanti in società, che detengono il 
potere e che reprimono il diverso. Questi tolgono la parola, la 
possibilità di esprimere pensieri e, conseguentemente, l'opportunità 
di potersi comportare liberamente, a quei gruppi minoritari, che 
sono ritenuti diversi, ed in quanto tali pericolosi, perchè 
dissenzienti o portatori di problemi. L'emarginazione è un 
fenomeno di grande rilevanza che coinvolge sempre più fasce di 
popolazione e si realizza, mediante pratiche talvolta violente e 
brutali: è il predominio di un individuo o gruppo,  su un altro. In 
passato è stato rappresentato dalla tortura, dalla deportazione, o 
dallo sterminio, ma anche da persecuzioni politiche e religiose. 
(Minerva, 1980)  
Questa condizione che, porta ad un sempre più marcato isolamento, 
(anche se al giorno d'oggi, è forse messa in gioco con modalità 
meno violente di un tempo), non è costituita esclusivamente dalla 
segregazione, essa, bensì, si concretizza ogni qualvolta vi è un 
tentativo da parte di una categoria di soggetti ritenuti dominanti, di 
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escludere un'altra, più piccola o più “debole”,  dalla partecipazione 
attiva in società. 
I tentativi di estromissione di soggetti, possono essere ben evidenti, 
oppure, essere occulti. Infatti, vi sono individui che  
<<non sono nel “testo”, stanno ai bordi, sono l'altra pagina, secondaria e 
subalterna>> 
ed altri <<dove l'esterno e l'interno finiscono per confondersi, e pagina e margine 
vanno letti insieme, dove la glassa – il diverso – dal bordo entra nel testo, fra riga e 
riga, parola e parola a sostituirsi al filo stabilito dal discorso ufficiale, per 
instaurarne uno nuovo. Si tratta di una emarginazione che ha una scarsa 
consapevolezza di essere tale e che, proprio per questa sua costituzione intrusiva, 
stenta ad organizzarsi, preferisce chiudersi nel privato, nell'individuale – sovente 
dilatato, ma senza riscatti politici, nel familiare che è tutto sommato familismo >>. 
(E. Becchi, 1977: 157) 
Nessuno rimane al di fuori dello spazio sociale, e la decollettivizzazione è essa stessa 
una situazione collettiva. (Castel, 2004: 48). L'individuo fa comunque parte di 
un gruppo più grande, e con esso, rischia di divenire parte di una 
classe alla base della piramide societaria, su cui grava gran parte 
della miseria del mondo. (Castel, 2004) 
Sono gruppi in situazione  di mobilità discendente la cui condizione 
comune si degrada; è un gioco tra parti ed un processo storico 
generale, dove la promozione di gruppi dominanti, si attua a scapito 
di altri di cui ne provoca il declino. (Ibid) 
Questi individui che nutrono risentimento ed astio nei confronti di 
altri soggetti, (posizionati in una classe sociale più agiata), insieme 
agli altri membri appartenenti ad un medesimo gruppo, possono dar 
vita a  ribellioni. Nel corso del tempo, i soggetti che si sono trovati 
di volta in volta ad occupare gli strati più bassi della società, sono 
tuttavia cambiati. Se un tempo, nei paesi “tradizionali” gli strati 
della popolazione maggiormente colpiti corrispondevano alla classe 
contadina, così come all'artigianato ed al piccolo commercio, con 
l'avvento della modernizzazione, lo scenario in Europa e nel resto 
del mondo è cambiato. Le nuove categorie colpite corrispondono 
alle classi che almeno durante la società industriale, hanno 
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occupato una posizione centrale, come : impiegati e giovani di ceto 
popolare. Ai margini della società sono stati relegati tutti quei 
giovani in possesso di diplomi eccessivamente specialistici e con 
compiti rigidi e mirati; ed il futuro sembra aprire le porte ai giovani 
dinamici in grado di accogliere il cambiamento, che la società 
impone. 
Oltre a questi cambiamenti strutturali che avvengono di continuo 
nella società, vi sono alcuni gruppi di individui che 
(indipendentemente dall'occupazione svolta) faticano a trovare una 
collocazione appropriata e vengono emarginati poiché non più o 
non ancora produttivi, come ad esempio: gli anziani, le donne o i 
bambini. 
Ed ancora,  gruppi a cui è negata in tutto o in parte, ancora oggi, la 
pienezza dei diritti politici, civili, culturali e che si sentono privi di 
protezione come ad esempio: omosessuali, tossicodipendenti, 
analfabeti, malati mentali (Minerva, 1980). 
Il motivo principale per il quale ancora oggi è presente, o si ri-
presenta il fenomeno legato all'insicurezza, è legato al fatto che 
alcune frange della popolazione (estromesse da una piena o parziale 
partecipazione in società) si sentono abbandonate a se stesse e 
sempre più spinte ai margini. L'astio ed il risentimento verso 
categorie-classi che, invece, godono di diritti e di una piena 
partecipazione porta, tali gruppi, anziché ad accogliere le differenze 
di questi, a vivere tutto con atteggiamento difensivo che rifiuta le 
novità ma anche il pluralismo e le differenze (Castel, 2004). 
A ciò, si lega un ulteriore problema, ovvero quello definito come il 
“problema delle periferie” (Ibid, 54). Infatti, capita sovente che i 
gruppi emarginati si trovino a vivere nei quartieri maggiormente 
degradati, dove sono presenti: una forte disoccupazione, 
specialmente a carattere giovanile; il lavoro precario e senza alcuna 
garanzia; un habitat degradato; una forte mescolanza tra gruppi di 
origine differente; diffuse pratiche delinquenziali legate al traffico 
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della droga; numerosi conflitti e rivolte contro chi è preposto a 
mantenere la sicurezza come organi di polizia etc… . 
Eppure se questi fenomeni di emarginazione nel corso del tempo si 
sono susseguiti, (ed a farne le spese sono stati soggetti di per sé 
anche molto diversi) ciò è dipeso da una mancata integrazione; e 
quest'ultima, a sua volta, si è sviluppata e cristallizzata soprattutto a 
causa  di un elemento principale che è quello di essere straniero:  
le parti emarginate sono spesso portatrici di una cultura d'origine straniera, sono 
discriminate negativamente al momento della ricerca di un lavoro o di una casa decente, 
devono far fronte quotidianamente all'ostilità della popolazione urbana e delle forze 
dell'ordine etc...(Castel, 2004: 56). 
Occorre capire, pertanto, quale sia la strada da percorrere, una volta 
arrivati davanti ad un bivio; i percorsi possibili da intraprendere 
sono principalmente due: da una parte la repressione dei reati, la 
punizione dei colpevoli ed una <<tolleranza zero>> (Castel, 2004) 
ovvero creare le condizioni per uno “Stato sicuritario” (Ibid, 58), 
incentrando tutto il potere sull'autorità che restauri una condizione 
di ordine e maggior protezione per le classi sociali; dall'altra, 
invece, il ripristino di uno “Stato sociale” (Ibid) come una comunità 
in cui ogni membro possa essere messo nelle condizioni di una 
effettiva partecipazione e dove siano ricreate le condizioni per un 
costruttivo dialogo ed una piena integrazione.  
Nel sociale il processo di progressiva <<protensione>> verso la 
comunità è indicato con il termine normalizzazione. Intorno agli 
anni Sessanta-Settanta, nell'ambito della psichiatria, si diffusero 
molto i termini come deistituzionalizzazione o desegregazione 
indicando con ciò un forte interesse alla chiusura delle strutture 
istituzionalizzanti (manicomi ed istituti); e, soprattutto, un 
attenzione crescente ad arrestare il processo che portava 
immediatamente all'espulsione dalla comunità ogni disagio ritenuto 
ingestibile. Con il termine normalizzazione si pone in evidenza la 
volontà-tentativo di individuare procedure concretamente definite, 
atte a favorire una effettiva accoglienza, ed una gestione del disagio 
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all'interno di reti comunitarie. (Folgheraiter, 1999) 
Non occorre una comunità che si senta costretta a far carico di tutti 
gli individui e dei problemi che essi portano; quanto piuttosto una 
comunità che senta come fatto <<normale>> migliorare le 
condizioni e la qualità di vita dei propri membri. (Folgheraiter, 
1999).  
 
1.2) Gli effetti che questo fenomeno comporta 
Due, quindi, sono gli effetti che tale processo di marginalizzazione 
ha prodotto ed in parte continua a produrre: da un lato una 
esclusione da ciò che è differente, rispetto ai codici ed alle norme 
che la maggioranza richiede di rispettare; dall'altro, un crescente 
processo di integrazione e di omologazione ai canoni e ai precetti 
che la stessa maggioranza definisce. Tutto ciò che resta al di fuori 
da questo insieme, è considerato come devianza; e deviante, è colui 
che mette in atto questi comportamenti. L'unica possibilità che 
questi gruppi più piccoli hanno, rimane quindi, quella di obbedire 
alle regole che la maggioranza definisce, e di conformarsi così alla 
massa. (Minerva, 1980) 
Tutto ciò, implica un tipo di società in cui si perpetua 
sostanzialmente una ineguaglianza sociale; in cui non vi è 
democrazia, se non quella del più forte. 
Stigmatizzazione della diversità, produzione della marginalità sociale, e 
conseguentemente l' esclusione, sono tutti processi strettamente legati, finalizzati 
tanto al controllo del potenziale contestativo, sotteso a tutte le manifestazioni 
divergenti; quanto alla riproduzione di determinati rapporti di potere. (Minerva, 
1980: 09) 
I soggetti che reagiscono a queste dinamiche di massificazione, e 
che subiscono questi meccanismi di emarginazione, finiscono per 
interiorizzare queste stesse dinamiche; ed inevitabilmente, sono 
portati ad una auto-esclusione, auto-emarginazione e ad una auto-
alienazione.  
Tutto ciò è dovuto al fatto che una etichetta psichiatrica è una 
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costruzione di significato, e  produce una propria realtà. Una volta 
affissa una determinata etichetta (ad esempio di schizofrenia), gli 
individui si aspettano che il soggetto agisca ed abbia 
comportamenti attinenti a quel tipo di etichetta. Queste   
influenzano il soggetto a cui sono affisse, tanto che egli stesso è 
portato ad accettare l'esito della diagnosi, con il carico di significati 
e di aspettative che gli altri individui si aspettano da questo. 
(Rosenhan, 1981).  
Nel momento in cui l'individuo accetta la diagnosi, finisce per 
adeguarsi ad una costruzione di una “realtà” interpersonale.  A tal 
proposito verrà dedicato spazio, in seguito, per indicare ciò che 
Paul Watzlawick già a partire dai primi anni settanta, denominerà 
come “profezia che autoadempie”. 
Ciò che appare,ora, interessante osservare, è come sia considerato 
deviante il soggetto che non sottostà a determinate etichette, e quali 
siano gli effetti che ricadono su esso. 
<<La devianza indica l'indesiderabilità sociale, l'opposizione di fatto al codice morale e 
alle convinzioni dominanti. Devianza come concetto normativo: devianza è violazione 
di norme considerate “giuste”, “sane”, “uguali”, “morali”; ed è violazione di 
interdizioni>> (Jervis, 1975: 67).  
La produzione dell'emarginazione, è quindi un modo per regolamentare il negativo, 
l'irrazionale, tutto ciò che fa paura o che è potenzialmente eversivo (Minerva, 1980: 18) 
I concetti di norma e devianza sopra richiamati, non sono fissi nel 
tempo e non sono dati una volta per tutte; bensì cambiano a 
seconda delle varie società e dei contesti culturali. (Basaglia, 1978).  
Il filosofo francese Focault sviluppando un lavoro inerente alle 
dinamiche relative all'emigrazione nel contesto europeo, ebbe modo 
di utilizzare alcuni concetti come “il grande internamento” o l' 
“esposizione dei folli” per mettere in luce le condizioni a cui 
dovevano sottostare spesso agitati, furiosi ed appunto folli. In 
particolar modo con il primo termine voleva indicare come tutti i 
soggetti dovessero sottostare alle leggi definite dalla maggioranza, 
pena la condanna della deviazione. Mentre per “esposizione dei 
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folli” voleva indicare come questi ultimi fossero  
<<“esposti come mostri” nel senso letterale del termine, rinchiusi in gabbie per essere 
visitati a pagamento dal pubblico borghese, pubblico che mai più come in questa 
circostanza si rivela oggetto della ragione amministrativa, oggetto del suo proposito 
educativo e ordinatore – la costrizione in ultima analisi >>. (Minerva, 1980: 25) 
Dopo la seconda guerra mondiale il problema dell'emarginazione 
entra come argomento di studio all'interno delle scienze sociali: un 
gran numero di psicologi, psichiatri e sociologi, inizia una ricerca 
sistematica sulle motivazioni che portano alla esclusione sociale di 
un gruppo di individui. Si individuano i luoghi in cui tale 
emarginazione avviene e quali ne siano le cause scatenanti, a tal 
fine da poter porre in essere strategie che contrastino tale 
fenomeno. Ed a tal proposito, si evidenzia come siano alcune 
agenzie educative stesse a fornire un apprendimento culturale del 
pregiudizio. Ovvero come scrive Allport: <<Nessun bambino nasce affetto da 
pregiudizi. Questi sono sempre acquisiti, e soprattutto lo sono per la soddisfazione dei 
bisogni>> (Allport, 1976: 447).  
Il bambino inizialmente dipende in maniera totale dai propri 
genitori. Tra questi soggetti si crea una forte relazione, 
indispensabile alla sopravvivenza ed alla maturazione psicologica. 
Da questo legame che si viene a creare dipende in seconda istanza, 
la strutturazione della personalità:  aperta, indipendente e critica, 
oppure una personalità chiusa, rigida e conformista. E' logico, 
quindi, che all'interno di uno stretto rapporto genitori-figlio veicoli 
e circoli anche il sistema valoriale dei genitori che il bambino farà 
proprio. I genitori, inoltre, comunicano (anche non verbalmente) 
giudizi e pregiudizi, paure ed ostilità. Lo scopo non è ora entrare in 
merito alla comunicazione verbale e non verbale; quanto piuttosto 
riuscire a comprendere come, l'imitazione meccanica, piuttosto che 
l'apprendimento all'obbedienza, o l'interiorizzazione della 
costrizione e la subordinazione, siano elementi sufficienti alla 
predisposizione dell'infanzia al conformismo, ovvero 
all'adeguamento passivo alla realtà.  
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Si tratta di un meccanismo a catena; le istituzioni sociali 
disciplinano nettamente i ruoli nella società, distribuiscono il 
potere: chi lo detiene e chi no. I genitori “vittime” del potere e 
dell'autorità delle istituzioni, fanno percepire ai bambini i rapporti 
umani come gerarchici, regolati da una ferrea divisione di ruoli, e 
plasmano l'identità del figlio, vittima finale del sistema.  
(Minerva, 1980) 
Crescendo il bambino, lungo il proprio percorso di vita, troverà un 
ulteriore agenzia sociale: la scuola. In essa, il bambino comprende presto che 
la regola è sacra, immutabile, l'errore è colpa, la trasgressione è devianza; e la devianza, 
la diversità, la divergenza vanno sempre accuratamente evitate come esperienza 
personale e sempre, pregiudizialmente, condannate negli altri. (Minerva 1980: 45) 
Questo istituto pertanto può: da una parte rafforzare la condotta 
discriminatoria attraverso l'interiorizzazione del rifiuto di quanto è 
<<altro>> (lingua <<altra>>: dialetto o lingue delle minoranze 
etniche; la cultura <<altra>>; le persone <<altre>>: gli incolti, gli 
analfabeti, gli zingari, i dissidenti, gli insani, gli handicappati); 
dall'altra può ratificare e moltiplicare le difficoltà degli out-groups. 
(Ibid) 
Il bambino svantaggiato perchè proveniente dalle aree del sottosviluppo, aree 
periferiche della città, o riesce ad integrarsi, oppure è destinato ad essere 
sistematicamente espulso dal sistema scolastico. (Minerva, 1980: 47) 
Sarà espulso e rifiutato, non in quanto portatore di una cultura o di 
una lingua che appartiene ad un gruppo minoritario, o perchè questa 
ha meno valore, semplicemente in quanto portatore di una lingua-
cultura diversa da quella standard e tramite la quale, la scuola, 
veicola le proprie informazioni. Il bambino, pertanto, sarà costretto 
ad interiorizzare la propria identità come deformata, sarà portato a 
giustificare la propria emarginazione autoconvincendosi della 
<<oggettività>> e <<naturalità>> della propria inferiorità 
linguistica, culturale e cognitiva. La scuola emargina quindi, tramite ciò che 
viene definito come “l'alfabeto dell'esclusione”, ovvero tramite l'uso della lingua 
standardizzata che è poi <<la lingua dei padroni>> che prima emargina e cancella le 
lingue <<altre>> (e con le lingue <<altre>>, le culture <<altre>>) e dopo emargina 
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ancora, perchè la lingua che propone è una lingua monca, povera, rigida...(Minera, 
1980: 51) 
Da tenere in considerazione come questi meccanismi che portano  
emarginazione culturale, ed insieme una omogeneizzazione, uno 
spiccato conformismo, e un monoculturalismo che discrimina tutto 
ciò che è altro, avvengano ancora oggi attraverso strumenti ancora 
più pervasivi: ovvero grazie alla diffusione sempre più dilagante dei 
mezzi di comunicazione di massa: i mass media.  
Baudrillard, ebbe modo di affermare nel libro “L'implosione del 
senso nei media e l'implosione sociale nelle masse”, come tali 
canali comunicativi, da una parte producano un aumento di sociale 
in apparenza, mentre dall'altra annientino tutti i tipi di rapporti 
sociali ed il sociale stesso.  
Invece di far comunicare, essa si esaurisce nella messa in scena della comunicazione. 
Invece di produrre senso, si esaurisce nella messa in scena del senso. Invece di 
trasformare la massa in energia, l'informazione produce sempre più una maggiore 
quantità di massa. ( Baudrillard, 1979: 106).  
Il prodotto di tutto ciò, diventa quindi, una massa atomizzata e 
nuclearizzata, anche grazie ad una violenza irrazionale dei media, e 
dell'informazione che passa in essa. Spesso quest'ultima, inoltre, 
non prevede neppure una replica ed è di parte, scelta da organi 
governativi e quindi dai “piani alti” della piramide sociale. 
Man mano l'individuo cercherà altre figure autoritarie sostitutive 
dei genitori e degli insegnanti. Più sarà insicuro e fragile, e più 
tenderà a far proprie le posizioni di altri soggetti come: stato, 
partito, opinione corrente..., a conformarsi ad essi ed a sentirsi dagli 
stessi approvato. Da adulto, nel rapporto con i figli tenderà ad 
essere tanto più autoritario, ed in tal modo vi sarà una trasmissione 
del pregiudizio.  
Occorre capire, quindi, quali possono essere gli strumenti, e quali 
gli obbiettivi per contrastare (o almeno tentare) queste dinamiche di  
emarginazione. 
L'obbiettivo anti-emarginante si concretizza, pedagogicamente nell'impegno ad 
individuare e sperimentare il progetto di un'educazione plurilinguistica e 
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pluriculturale, capace, nel rispetto della varietà della diversità, di realizzare l'ideale 
egualitario che la pedagogia democratica si sente impegnata a difendere e 
perseguire. (Minerva, 1980: 13) 
<<Ciò non significa che gli uomini siano uguali, ma piuttosto che noi dobbiamo 
farli uguali, o almeno trattarli come uguali. Poiché di fatto gli uomini sono, 
fortunatamente, diversi, occorre individuare la dimensione essenziale che essi 
hanno in comune, rispetto alla quale l'eguaglianza possa essere affermata>> 
(Visalberghi, 1980: 13) 
 
1.3)La teoria dell’etichettamento 
La teoria dell'etichettamento (o labelling theorist) sembrava essere 
la giusta risposta per gli scienziati sociali che, da una parte si 
domandavano il motivo per il quale alcuni individui venissero 
stigmatizzati in modo più frequente rispetto ad altri, e dall'altra, 
tentavano di fornire attraverso i propri studi, risposte e strumenti 
che in qualche modo potessero arrestare queste pratiche 
discriminatorie.   
In chiave sociologica, il fenomeno della devianza diventa un tema 
centrale tra gli studiosi appartenenti alla Scuola di Chicago; i 
labelling theorists, partendo dal rifiuto delle teorie positivistiche 
sulla presunta oggettività dello status deviante, interpretano 
quest'ultimo come prodotto del controllo sociale. Ciò che 
caratterizza gli individui devianti, altro non è che esser stati a loro 
volta definiti devianti dalla società. La devianza è allora causata da 
meccanismi di definizione sociale, piuttosto che da una serie di 
fattori causali (Minerva, 1980). 
La teoria dell'etichettamento, riprende alcuni aspetti del pensiero 
della Scuola classica come ad esempio l'interesse verso le attività 
delle agenzie a cui spetta il compito della vigilanza contro il 
crimine (come polizia, magistratura) e verso la creazione e 
l'applicazione delle norme stesse da dover far rispettare.  
Il concetto chiave di tutto questo approccio è costituito dal termine 
“reazione”. Se andiamo a vedere, questo rappresenta molto più che 
un singolo termine; costituisce, infatti, la modalità con cui gli 
15 
 
individui interpretano un determinato comportamento che un 
soggetto esprime. Sulla base di un codice etico, ritenuto valido 
dalla maggioranza dei soggetti inseriti in una società, un gruppo 
legge un comportamento come giusto e conforme o, al contrario 
come deviante. 
Secondo alcuni interpreti della Scuola di Chicago che abbracciano 
questo filone particolare di pensiero (come Lemert, Beckert, 
Erickson, Matza) le teorie sviluppate fino ad allora, avevano 
prestato un eccessivo interesse per quanto concerneva la devianza 
individuale, e di fatto trascuravano come la società nel suo insieme 
reagisse a simili comportamenti (Ibid).  
Loro interesse non era, quindi, mettere in risalto le caratteristiche 
individuali dei devianti, quanto, piuttosto, la reazione della 
maggioranza della collettività alle azioni poste in essere. 
Da un punto di vista teorico, le prime formulazioni risalgono al 
1930 in un libro scritto da Frank Tannenbaum dal titolo: Crime and 
the Community.  <<La drammatizzazione del male>>.  
Come sostenne l'autore stesso,  la reazione non scaturisce dal fatto 
che un individuo deviante non riesce a trovare un giusto spazio 
all'interno della collettività, e quindi ad un inserimento in questa; 
quanto piuttosto ad un mancato adattamento ad una categoria 
particolare. Vi è quindi un <<conflitto tra un gruppo di individui e 
la società nel suo insieme>> ed ognuno di essi ha un proprio 
riferimento valoriale ed una definizione di comportamento. Dal 
conflitto tra questi nasce il cosiddetto comportamento criminale. 
Tannenbaum affermò che ogni qualvolta un bambino viene sorpreso 
a commettere un atto deviante, gli viene affissa una <<etichetta>>, 
che lo identifica come deviante, e ne modifica la propria immagine. 
Gli altri soggetti reagiscono a questa e non al bambino in quanto 
tale. Questo sistema di attribuzione di etichette costituisce il motivo 
della devianza stessa. 
Un altro esponente della teoria dell'etichettamento è stato Howard 
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S. Becker, il quale, affermò che l'esistenza della devianza dipende 
dal punto di vista di chi osserva, poiché i membri dei vari gruppi 
hanno concezioni differenti di ciò che è giusto e conforme, che 
variano a seconda delle situazioni. Anche per Howard S. Becker 
affinchè esista devianza è necessaria la reazione all'atto commesso 
da parte di un gruppo che non ritiene appropriato un dato 
comportamento. Lo stesso autore aggiunse alla sua teorizzazione 
una tipologia dei diversi tipi di comportamenti devianti; si pose 
l'interrogativo di quale potesse essere il comportamento percepito 
come deviante e, pertanto, quale potesse essere la reazione dei 
soggetti. 
 Da queste domande si riuscirono a catalogare quattro differenti tipi 
di devianza:1)ingiustamente accusato, 2)deviante puro, 3)conforme, 
4) segretamente deviante. (Mc Shane, 2002) 
All'interno del primo raggruppamento vi sono le reazioni ad atti 
che, seppur conformi o non compiuti, vengono interpretati dalla 
maggioranza delle persone come non idonei e, pertanto, messi 
ingiustamente sul banco d'imputazione come fossero devianti.  
Per quanto concerne il deviante puro ed il conforme, in entrambi 
vengono a coincidere l'atto e la interpretazione che la maggior parte 
degli individui ha di questo, pur collocandosi ai due estremi: da una 
parte infatti esiste l'atto deviante in quanto tale, dall'altra tale atto 
non esiste e di fatto manca anche l' interpretazione della devianza. 
Per quanto attiene l'ultimo raggruppamento, ovvero il segretamente 
deviante, si ha tutta una schiera di atti che a tutti gli effetti sono 
devianti, ma non vengono letti dalla maggioranza come tali o 
semplicemente non emergono in quanto tali; secondo Becker molti 
sono gli atti che ricadono nell'ultimo raggruppamento. 
Anche in questo studio, la finalità era cercare di capire perchè 
alcuni soggetti venissero presi di mira in modo considerevolmente 
maggiore rispetto ad altri e, soprattutto, perchè le reazioni da parte 
degli agenti predisposti al controllo fossero concentrate nelle fasce 
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di popolazione (prevalentemente maschile) con un minore potere 
sociale.  
L'autore mise in risalto, a tal proposito, due modalità principali di 
affissione di etichette. La prima riguardava come, una volta 
etichettati, gli individui diventassero più visibili; ovvero come gli 
altri soggetti etichettanti, acquisissero una maggiore 
consapevolezza della loro presenza in società. Un eccessivo 
interesse posto nei confronti dei soggetti devianti, finiva peraltro,  
per occultare altri tipi di devianza che potevano esistere ma che non 
erano messi in risalto perchè compiuti da soggetti con un più alto 
potere sociale, o appartenenti ad una classe sociale maggiore.  
L'altra modalità era rappresentata, ed in parte era una conseguenza 
della prima, dalla cosiddetta “profezia che si autoadempie ”. 
Occorre domandarsi cosa si intenda con questo termine, dal 
momento in cui, rappresenta ancora oggi uno dei principali fattori 
di questa teoria. Con ciò si intende il percorso che affronta il 
soggetto a cui viene affissa una determinata etichetta; l'individuo 
dopo esser stato etichettato per la prima volta, finisce per essere 
costantemente etichettato con la medesima, e ciò comporta che lo 
stesso soggetto finisca per credere di essere un individuo deviante.   
Una profezia che si autodetermina è una supposizione o profezia che, per il solo fatto di 
essere stata pronunciata, fa realizzare l'avvenimento presunto, aspettato o predetto, 
confermando in tal modo la propria “veridicità”. (Watzlawick, 1988: 87). 
Ricollegandosi anche ad un concetto sopra scritto, in merito agli 
individui che sono portati ad auto-emarginarsi, o ad auto-escludersi, 
tale processo sembra scaturire dal fatto che, a differenza del 
pensiero causale tradizionale, vi è una strana inversione causa-
effetto. In quest'ultimo, infatti, un avvenimento B rappresenta un 
effetto di un avvenimento causale precedente A.  
Nella sequenza A-B, A è la causa, B è l'effetto. La causalità è 
lineare e B segue A in successione temporale. In tal senso, il 
secondo avvenimento non ha ricadute sul primo, bensì ne dipende, 
è un prodotto. 
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Per la profezia che si autoadempie il pensiero causale tradizionale, 
non funziona. Un avvenimento non ancora verificatosi (quindi 
futuro) produce effetti nel presente, i quali a loro volta, fanno sì che 
quell'avvenimento diventi realtà. In questo caso è pertanto il futuro, 
e non il passato, a determinare il presente. (Watzlawitck, 1992) 
Attribuendo una particolare etichetta ad un individuo, (non una sola 
volta, ma più volte), porta quest'ultimo a credere di essere ciò per 
cui viene etichettato; e questo non potrà che generare 
comportamenti futuri (da parte dell'individuo etichettato), che 
tenderanno a confermare l'etichetta stessa. 
 
1.4)Le ricadute per l’individuo 
Occorre approfondire ora, quali sono state nel corso del tempo fino 
ad oggi, le principali cause ed i principali effetti che questo insieme 
di etichette hanno avuto sugli individui, che hanno subìto questo 
processo. Verrebbe subito da pensare che l'etichetta sia 
necessariamente qualcosa di negativo, in realtà, non sempre è così. 
Una etichetta non è  per forza un elemento categorizzante un 
individuo, tesa a screditare quest'ultimo; esistono, infatti, anche 
delle etichette positive in grado di distinguere la persona 
favorevolmente, che si pone a sé ed agli altri sotto una luce 
differente. Il conseguimento della Laurea, ad esempio, per un 
individuo costituisce una etichetta positiva; il soggetto oltre al 
raggiungimento del titolo, infatti, raggiungerà uno status sociale 
maggiore ed una propria immagine migliore, di cui usufruirà e 
mostrerà al contatto con altri individui. (McShane, 2002) 
Ovviamente, l'interesse che la criminologia ha avuto nel corso del 
tempo in merito alla produzione di etichette negative da parte della 
società, proprio per l'oggetto di studio della materia, ha da sempre 
occupato buona parte dell'attenzione degli studiosi che se ne sono 
interessati.  
Alcuni autori, come Thomas Scheff (“Per infermità mentale: una 
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teoria sociale della follia”,1980), o John Braithwite (“Crime, Shame 
and reintegration”, 1989) concentrarono i loro studi, proprio sugli 
effetti che tali processi di categorizzazione possono avere, e nello 
specifico si occuparono di analizzare come i soggetti etichettati  ed 
i comportamenti da essi tenuti, sono percepiti da parte degli 
individui etichettanti. In particolar modo concentrarono i loro studi 
sulla vergogna come risultato di due combinazioni: da una parte 
come derivazione dall'auto etichettamento e, dall'altra, come 
prodotto derivante dall'affissione di etichette da parte di terzi. Al 
senso di vergogna che prova l'individuo etichettato, si accompagna 
una forte emarginazione (Battacchi,1992); il soggetto stenta a 
trovare una giusta collocazione all'interno della società.  
 Alcuni autori come Poggi e Castelfranchi, inoltre, hanno inteso la 
vergogna come il dispiacere o come la paura  provata da un 
individuo,  quando non riesce (o pensa di non riuscire) a presentare 
agli altri una propria immagine positiva. Questa, è fortemente 
voluta da parte del soggetto al fine di una buona presentazione 
all'altro (colloqui di lavoro, relazioni con il partner ecc...), ma anche 
perchè può servire ad innalzare il proprio livello di autostima. (Ibid) 
Il numero di autori che si sono concentrati riguardo al tema della 
vergogna, è assai nutrito. Per Wurmeser, ad esempio,  
la vergogna viene intesa come angoscia provocata da una improvvisa esposizione 
all'osservazione altrui che segnala il pericolo di un rifiuto sprezzante.(Ibid 24). 
Edwin Lemert (nel corso degli anni) asserì che esiste una reazione 
sociale ad un comportamento tenuto da un individuo, tale da far 
provare vergogna al soggetto che lo ha compiuto. Inoltre affermò 
che, ciò che influisce su un soggetto è soprattutto la devianza  
secondaria; con ciò l'autore, voleva dire che non è l'impatto iniziale 
(costituito dalla devianza primaria) che modifica l'immagine che un 
individuo ha di sé. Infatti, ogni persona ha una propria immagine e 
percezione di sé, laddove questa non è solida, intervengono le 
reazioni degli altri individui a formarla, laddove essa non è ben 
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solida e strutturata. 
L'individuo è così portato ad accogliere  ed a fare propria, l'idea che 
gli altri hanno di lui, modificando di conseguenza la propria 
immagine. Questo scambio ha termine una volta che il soggetto 
etichettato accetta l'etichetta, ed il risultato diviene una nuova 
identità socialmente costruita. 
Tale percorso viene così a completarsi in questo modo :  
Devianza primaria → sanzioni sociali → ulteriore devianza 
primaria → sanzioni ed emarginazioni più intense → ulteriore 
devianza, seguita da ostilità e risentimento → la crisi tocca la soglia 
della tolleranza, manifestatasi attraverso la stigmatizzazione 
formale del deviante da parte della comunità → perpetuazione della 
condotta deviante, in reazione alla stigmatizzazione ed alle pene 
subite  → accettazione finale dello status sociale di deviante ed 
adattamento al ruolo ad esso associato. (McShane, 1999) 
La teoria dell'etichettamento ha prodotto, tuttavia, anche altri 
risultati da un punto di vista di implicazioni politiche. Le nuove 
politiche, inerenti soprattutto alla giustizia minorile, che si sono 
ispirate in maniera diretta a questa teoria, hanno elaborato talvolta 
delle proposte concrete e dato il via a delle sperimentazioni in 
differenti ambiti.  
Un primo insieme di politiche, concerne la diversion: secondo 
questa, le etichette producono degli effetti futuri ed occorre quanto 
più possibile eliminare il loro utilizzo. 
Questi programmi ebbero la massima diffusione intorno agli anni 
settanta, ed i minori che fino a quel momento erano stigmatizzati 
dalla giustizia minorile tramite i procedimenti penali, vennero 
allontanati ed estromessi dal sistema giudiziario. Venivano ora 
sottoposti a programmi di riabilitazione esterni al sistema stesso. Si 
cercava con tale allontanamento di evitare l'attribuzione di un gran 
numero di etichette – <<delinquente minorile>> -  che il sistema 
giudiziario inevitabilmente creava. Tale politica di diversion non ha 
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portato a risultati eccellenti, infatti, nel corso del tempo questi 
programmi non hanno ridotto l'entità del fenomeno; semplicemente 
sono state utilizzate etichette differenti per i giovani, e il numero 
dei ragazzi che è entrato all'interno del sistema di controllo è 
aumentato; come di fatto si è sviluppata la rete del controllo in cui 
sono stati ricondotti i comportamenti devianti compiuti da questi 
soggetti. 
Un altro risultato emerso dalla teoria del etichettamento è costituito 
dall'equità processuale: questa sosteneva che dal momento in cui 
gli individui hanno delle caratteristiche personali differenti, queste 
potevano dar luogo a delle reazioni ai comportamenti assai diverse, 
che si ritrovavano in un differente trattamento in fase di processo. 
Perchè equità processuale? Intorno agli anni settanta,  i criminologi 
(come ad esempio Schur nel 1973) che criticarono il sistema 
giudiziario minorile,  ritenevano che esso producesse delle 
discriminazioni derivante da <<nell'interesse dei minori>>. Per 
questo motivo si richiedeva un eguale trattamento del sistema 
giudiziario tra quello adulto e quello minorile. Molti furono i 
processi intorno agli anni settanta che si produssero proprio 
all'insegna di questo principio sulla base di un trattamento 
uniforme. 
Un altro risultato prodotto da questa teoria, era costituito del 
fenomeno della depenalizzazione; gli autori che si concentrarono su 
questo aspetto, focalizzarono la loro attenzione su una osservazione 
duplice. Non solo i minori processati e condannati dal sistema 
giudiziario, erano di fatto stigmatizzati, ma questi avevano anche 
una maggiore possibilità di conoscere ed emulare i comportamenti 
ritenuti devianti da altri giovani, talvolta anche essi detenuti.  
Per esporre in modo più appropriato questo tipo di teoria, occorre 
evidenziare i punti chiave e le specificità, che in qualche modo la 
rendono differente dalle altre. 
I concetti principali di questa possono essere così riassunti: 
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● In una collettività ogni individuo è portatore di interessi e di 
valori ed il comportamento del soggetto si crea mediante il 
riconoscimento e l'attribuzione di un significato ad essi. La 
devianza si costituisce tramite una reazione sociale, più o meno  
marcata, al comportamento tenuto dall'individuo. 
● L'elemento cardine che contraddistingue la teoria è appunto 
questa reazione sociale; la devianza viene a caratterizzarsi sulla 
base della risposta altrui, e non tanto, dal comportamento tenuto da 
un individuo. Senza questa reazione, non esiste devianza. 
● Nel momento in cui il soggetto ha un comportamento ritenuto 
non conforme ai più e pertanto, etichettato come deviante, anche 
l'individuo che lo mette in pratica viene catalogato come tale. 
● Questo processo di etichettamento, tendenzialmente, colpisce le 
classi meno agiate della popolazione costituite da individui con un 
minor potere sociale; i comportamenti devianti vengono attribuiti ai 
settori sociali più deboli 
● I tassi di criminalità più elevati si registrano tra quegli strati della 
popolazione che sono costantemente monitorati da chi è deputato 
alla sorveglianza (organi di polizia ed altre agenzie di controllo). I 
soggetti della reazione sociale, reagiscono con più frequenza, ed in 
modo più veloce appiccicano etichette, proprio agli individui 
ritenuti devianti. 
● Il soggetto etichettato viene scambiato per l'etichetta stessa; un 
soggetto che compie un reato finisce per essere etichettato come 
delinquente di professione, senza stare a vedere le altre 
caratteristiche personali che non rientrano nell'etichetta stessa. Con 
il termine “profezia che si autoadempie” infine, lo stesso individuo 
che ha compiuto un comportamento ritenuto deviante, crede di 
essere e si autodefinisce in base alla etichetta che gli altri hanno a 
lui attribuito. 
Questo processo di autoconvincimento dipende sia dalla forza dell' 
etichettamento, sia dalla immagine che l'individuo aveva di sé 
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prima di compiere il gesto. 
● Una volta che il soggetto ha cambiato la propria immagine di sé, 
ed ha interiorizzato questo passaggio, potrà compiere altri 
comportamenti uguali al primo che dipendono dal vivere secondo i 
nuovi canoni che la personalità richiede e dalla appartenenza alla 
nuova subcultura di gruppo. Questo insieme di comportamenti che 
succedono al primo appartengono a quella che viene definita come 
“devianza secondaria”. 
 
1.5) Esclusione e violenza negli ospedali psichiatrici 
Descritti i processi che portano all'emarginazione, l'intento, è ora 
quello di osservare come si sono riprodotte tali dinamiche, 
all'interno degli ospedali psichiatrici. 
I primi manicomi sorsero tra la fine del'700 e gli inizi del'800 in 
Francia ed Inghilterra.  
Nel 700, infatti, la società era di tipo agricolo e non esistevano 
conoscenze culturali e scientifiche, in grado di distinguere diversi 
tipi di malattia.  
Folli, stravaganti, e/o menomati erano pertanto considerati alla 
stessa stregua, tollerati; e tollerate erano le loro pazzie, le loro 
incapacità fisiche e psichiche. Tuttalpiù, venivano rinchiusi 
all'interno delle prigioni se andavano contro all'interesse della 
collettività, o commettevano atti tali da ledere essa stessa. 
(Dell'Acqua, 2010) 
In questo contesto che si presentava povero, in termini di risorse 
produttive, ogni soggetto vi poteva trovare una propria 
collocazione, e portare così il proprio contributo in termini di 
lavoro; poteva, infatti, pulire le stalle degli animali, così come dar 
loro da mangiare, arare campi e quant'altro potesse necessitare per 
la società. 
A quel tempo le conoscenze mediche per distinguere una patologia 
piuttosto che un'altra, lasciavano spazio alla sfera mistico-religiosa , 
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pertanto, i misteri della natura umana venivano spiegati con 
l'intervento di divinità o spiriti maligni che si impossessavano degli 
uomini. La pazzia non era ritenuta, allora, come un evento naturale 
che doveva curare il  medico, bensì, come la presenza di forze 
demoniache che si impadronivano dell'anima del soggetto ritenuto 
folle.   
Grande rilevanza assumevano, quindi, le figure del prete e dello 
stregone che avrebbero dovuto, ove possibile, liberare il soggetto 
dal male da tali spiriti. Era compito di questi impedire che i soggetti 
potessero agire contro la collettività commettendo così atti 
delittuosi. (Dell’Acqua, 2010) 
Verso la fine del '700 e, con il progredire delle conoscenze 
scientifiche, l'atteggiamento nei confronti della pazzia incominciò a 
cambiare. Si riteneva infatti, il folle, un soggetto che non poteva 
essere rinchiuso ed incatenato come responsabile dei propri gesti e 
delle proprie azioni.  
La scienza medica pur riconoscendo la pazzia come forma di 
“malattia” non seppe riconoscerne le origini. Nel caso della 
malattia mentale, infatti, questa scienza cercava di studiare come 
oggetto della propria analisi,il funzionamento dell'organismo 
umano e della eventuale alterazione di esso ed in particolar modo 
del cervello, per scoprire le cause che potevano portare a perdere la 
ragione. 
Poiché l'uomo è il prodotto di elementi biologici e psicologici, era 
possibile spiegare le cerebropatie come lesioni o alterazioni 
cerebrali, ma era assai difficile comprendere il disturbo psichico 
come un semplice problema di natura organica. Perciò la ricerca 
non portò  mai a risultati concreti e, quindi, la psichiatria, 
inizialmente classificò e suddivise le diverse forme patologiche, 
senza mai giungere a capire le cause e, di conseguenza, senza 
individuare la cura più adeguata. Il risultato fu che venne previsto 
l'internamento per ogni forma di malattia. 
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Secondo il medico psichiatra Philippe Pinel, il folle, era un 
individuo incapace di padroneggiare i propri istinti. Distingueva il 
malato di mente, da altri tipi di individui ritenuti pericolosi che si 
potevano trovare in società. Esso poteva essere curato in modo 
diverso, con la presenza di un medico che monitorasse 
costantemente la situazione, ed al di fuori di influenze esterne. 
(Giulietti, 2010). 
Proprio da tali principi filantropici, però, nasceva la segregazione 
che portava alla nascita di strutture totalizzanti; seppur infatti Pinel, 
ebbe modo di affermare che occorreva liberare i folli dalle catene 
che li tenevano confusi con la delinquenza, illudendosi di dare la 
parola riconoscendogli la dignità di infermi, propose di fatto 
l'internamento come strumento di cura più idoneo.  
(Dell'Acqua, 2010). 
L'epoca in cui si dette l'avvio alla creazione dei manicomi ed alle 
prime interpretazioni scientifiche della follia (inizi '800), coincise 
con  un  momento storico determinante per l'evoluzione 
dell'umanità. Si assistette, infatti, al passaggio da una società 
prevalentemente agricola, ad una industriale. In questo tipo di 
società improntata all'efficienza, se non si era efficienti, si rimaneva 
ai margini della società; o, più semplicemente, inseriti 
esclusivamente nel gruppo di appartenenza. Ecco che, era facile per 
gli individui ritenuti dalla comunità stessa come disabili e/o folli, 
restare, agli angoli e pertanto improduttivi. 
Vagabondi, mendicanti, straccioni, senzatetto, disoccupati, vecchi, 
alcolizzati, ritardati mentali,  ribelli, affollavano le strade delle città 
<<industriose>>, sempre più spinti ai margini della vita sociale e 
sempre più respinti ed impossibilitati a parteciparvi. Erano stati 
sradicati dalle campagne ma non accettati nelle città.  
Secondo il criminologo Lombroso, coloro che egli stesso definiva 
come “mattoidi”, nei quali si diversifica l'impulsività epilettica, 
rispetto agli accessi impulsivi e preminentemente contraddittori 
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caratteristici dei criminaloidi, avrebbero dovuto vivere all'interno di 
ricoveri speciali. Per essi la <<prigionia sarebbe stata un'ingiustizia, 
ma la libertà un pericolo>>. 
Nacquero, quindi, i primi manicomi, come luoghi adibiti alla “cura” 
ed alla “tutela” di questi soggetti, ritenuti proprio a causa della 
malattia , della pazzia, degli individui pericolosi per la società; 
soggetti che avevano compiuto qualche delitto o anche solo che si 
riteneva potessero essere in grado di commetterli. Questi istituti 
erano quindi concepiti per una pletora di individui molto maggiore 
rispetto alle sole carceri; gli spazi interni venivano creati con 
l'unico scopo di non concedere molta libertà alla persona ivi 
rinchiusa. 
La struttura dell'istituto presentava alte grate e recinzioni 
impossibili da scavalcare, e già così il paziente, avvertiva la propria 
libertà come frustrata e sottoposta al controllo altrui.  
(Celestini, 2010). 
La direzione doveva <<essere medica, ma il personale carcerario>>(Lombroso, 2010: 5)  
e soprattutto questi matti <<con tendenze pericolose, incendiarie, omicide, od oscene, 
imputati di crimini strani, atroci, senza un movente chiaro, o con un movente 
sproporzionato al delitto>> dovevano rimanere reclusi fino alla morte. 
(Celestini, 2010: 5) 
Il guardiano del manicomio, che poi era la solita figura, medico o 
infermiera di turno somministrava le cure e farmaci. Quest'ultimi, 
molte volte, dovevano essere assunti dagli ospiti senza spiegazione 
alcuna, e senza potersi opporre (altro elemento che limitava 
l'autonomia del soggetto-oggetto). 
All'interno dei recinti si ergevano grandi padiglioni; in essi 
venivano ammassati i pazienti, in gelidi cameroni, la maggior parte 
delle volte, squallidi e sporchi. All'interno di questi vi era una porta 
principale con una chiave unica che teneva solo un responsabile. 
Questo, rende comprensibile, il grado di ghettizzazione cui erano 
sottoposti i pazienti. Spesso erano sprovvisti di letti su cui potersi 
sdraiare, (già questi erano considerati un vero e proprio lusso) 
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perchè non bastavano per tutti i pazienti che vi si trovavano. E se 
questi erano insufficienti gli ospiti della struttura venivano distesi a 
terra, accovacciati, inginocchiati, mezzi nudi. (Basaglia, 2010) 
Forse vi era possibilità di stare su qualche vecchia sedia rotta, ma 
anch'essa era considerata un bene prezioso  per quel tipo di persone 
costrette ad essere confinate. 
All'interno dei padiglioni, si potevano trovare gabinetti, uno o al 
massimo due;  ovviamente privi di una benchè minima pulizia.  
Ai pazienti che avevano necessità di andare in “bagno”, occorreva 
perfino, chiedere il permesso all'infermiere. Esso, suonando il 
campanello, richiamava un secondo infermiere di turno (che non 
sempre era autorizzato ad andarvi) il quale prendeva il paziente, e 
lo accompagnava al gabinetto. Il pensiero dei pazienti allora, non 
poteva che essere quello di farsi a dosso i propri bisogni, data la 
lunghezza della procedura. Maltrattati e vestiti com'erano, che 
differenza aveva  avere il vestito bagnato piuttosto che asciutto? 
Puzzava sempre allo stesso modo in maniera fortissima e 
nauseabonda. Questa risposta del paziente ad una regola disumana 
veniva interpretata come un <<dispetto>> nei confronti del 
personale, o come espressione di incontinenza del malato, 
strettamente dipendente dalla malattia. (Ibid) 
Il tanfo e l'acre odore impregnavano tutto il corpo, penetravano nel 
naso per poi passare allo stomaco. Luoghi insalubri dove era facile 
contrarre qualunque tipo di malattia “accoglievano” soggetti che 
venivano trattati come fossero delle bestie. 
Nei refettori vi erano sedie e tavoli tenuti in malo modo quando non 
erano rotti, e gli ospiti non avevano i mezzi per mangiare.  
Erano, infatti, tolte loro le posate, (forchetta e coltello) poiché 
ritenute armi pericolose per gli altri; l'unica posata che era loro 
permessa era il cucchiaio. Ogni sorta di cibo che richiedesse di 
essere tagliata in piccole parti, all'interno del manicomio, doveva 
essere strappata con i denti (quando ancora li avevano) e con le 
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mani e ciò ledeva ancora una volta la possibilità di sentirsi un 
soggetto anziché un arnese di cui nessuno aveva più cura. 
Null'altro era previsto per quanto concerneva lo spazio/arredo, 
niente di niente, neanche un orologio per poter scandire loro la 
giornata. E senza di esso, questa assumeva qualcosa di indefinito a 
livello temporale, creando angoscia e senso di frustrazione. I muri 
erano l'unica cosa che non potevano essere eliminati, 
rappresentavano il senso stesso dell'istituzione. Una volta eliminati, 
sarebbe venuto meno,  il manicomio stesso (Basaglia, 2010).  
La struttura poteva, in rari casi, essere anche pulita e profumata. 
Talvolta, infatti, sembrava esserci  più rispetto per la pulizia delle 
mattonelle che delle stesse condizioni di vita di uomini e donne 
ribadendo, così, l’egemonia del luogo sulle persone che lo 
abitavano. Inoltre, ciò che sembrava assumere importanza in un 
ospedale psichiatrico era la spersonalizzazione del paziente: questi 
sembrava avere minore importanza di alcuni oggetti presenti nella 
struttura. 
Paradossalmente quindi, i manicomi, anziché essere uno strumento 
di tutela del pazzo e quindi una risorsa offerta in aiuto, 
(rispondendo agli scopi con cui erano nati)  per prevenire eventuali 
atti dannosi alla società, o semplicemente per offrire un luogo 
sicuro dove poter trascorrere la vita di tutti i giorni, finivano  per 
essere peggiori delle carceri stesse. In queste ultime, infatti,  
l'internato avrebbe potuto conoscere il periodo di tempo previsto 
della detenzione e le modalità a cui essere esposto. Nel manicomio, 
invece, niente era dato per sicuro una volta che vi si entrava, e nulla 
veniva fatto conoscere ai propri pazienti circa le attività alle quali 
potevano prendere parte all'interno e circa le modalità delle cure. 
Perfino la data di uscita dalla struttura era loro sconosciuta, sempre 
che vi fosse una data di uscita. 
Il manicomio era, pertanto, visto come un qualcosa di definitivo, 
una volta varcata la soglia di ingresso era molto difficile, se non 
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impossibile poter uscire. 
Tutto era imputato alla “malattia” del paziente, la quale veniva fatta 
vivere all'ospite come fosse una colpa. Si sollevavano tutte le 
responsabilità ai medici e agli infermieri liberando quest'ultimi da 
eventuali sensi di colpa per il trattamento che essi stessi riservavano 
ai propri pazienti, davvero poco umano.  
Non si teneva di conto delle eventuali reazioni degli ospiti, perchè 
anch'esse venivano ricondotte alla malattia che doveva in qualche 
modo essere eliminata, sembrava quindi che soltanto l'organismo 
umano, potesse acquistare la giusta rilevanza a discapito della 
psiche dell'individuo. La diversità biologica, sanciva di fatto 
l’inferiorità morale e sociale del diverso: entrambi i sistemi 
riducevano il conflitto tra chi era escluso e chi metteva in gioco 
l’esclusione, confermando in modo scientifico, l’inferiorità 
originaria dell’escluso, nei confronti di chi lo esclude. (Basaglia, 
2010). 
La strategia che veniva attuata nei confronti dei pazienti era 
pertanto di  contenimento della loro stessa violenza (non sempre 
presente) a causa della patologia. Gli individui ritenuti più 
pericolosi venivano pertanto legati alle brande o incatenati proprio 
come fossero in un penitenziario senza possibilità di ribellarsi al 
sistema. Venivano fatte fare docce gelide e le teste venivano 
immerse nell'acqua e tenute premute in essa fino a far perdere i 
sensi. Bagni che si prolungavano a volte anche per tutta la giornata. 
Tramite pompe venivano sparati fortissimi gettiti di acqua addosso 
al corpo oramai estremamente indebolito e privo di forze, tali da far 
cadere a terra i corpi inermi. 
Altre tecniche di soffocamento erano quelle tese a legare intorno al 
collo del soggetto catene, funi e/o asciugamani completamente 
bagnati e stringere sempre più forte in modo tale da far perdere i 
sensi.  
Vennero introdotte anche delle terapie choc per tentare di guarire le 
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persone ricoverate. Mediante il passaggio di energia elettrica sul 
loro corpo (elettroshock) si tentava di far perdere coscienza o far 
nascere delle crisi epilettiche indotte appunto dai medici. 
Ovviamente non veniva richiesta la benché minima autorizzazione 
né a pazienti né ai familiari: veniva deciso ed eseguito. I pazienti 
erano carichi di angoscia e paura, ma queste tecniche venivano 
ugualmente attuate, anche quando i pazienti erano svegli. 
(Celestini, 2010) 
Inoltre, i degenti venivano fatti penzolare tramite una corda legata 
al tetto ed al collo mentre negli immediati intorni si lanciavano 
fuochi di artificio o di pistola per indurre panico e terrore; inoltre 
venivano legati inoltre con cinture in cuoio ed in ferro o con 
manette di ferro atte a bloccare gli arti e tramite sonda alimentati 
forzatamente. 
Si usava anche una terapia di farmaci estremamente pericolosi per 
creare svenimenti e quant'altro potesse condurre alla perdita di 
coscienza del paziente. 
Non vi era possibilità di replica per i pazienti internati; se si 
ribellavano a queste tecniche di vera e propria tortura venivano 
presi come matti, estremamente pericolosi, ed occorreva usare, 
ancora una volta la violenza per poterli sedare. Se, invece, allo 
stremo delle forze non si opponevano più, erano presi per dei 
pazienti depressi e catatonici da dover risvegliare (mediante 
tecniche di terrore) dall'apatia e dal torpore che li affliggeva. Una 
tortura legalizzata ed autorizzata , giustificata con l'uso della terapia 
che con le sue cure bestiali, cancellava i suoi stessi scopi terapeutici 
(Ibid). 
Vorrei ora portare all'attenzione il contributo teorico offerto da Karl 
Weick in “Senso e Significato nell'organizzazione” rispetto 
all’istituto psichiatrico. 
La teoria del sensemaking è una costruzione di significato ed 
afferma che il mondo esterno non possiede un significato in sé, ma 
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solo quello che ognuno gli attribuisce, in base ai processi di 
creazione di senso che attiva. Il sensemaking rappresenta pertanto 
per Weick un processo di coevoluzione continua tra preriflessivo (il 
senso) ed il riflessivo (il significato), e ne fornisce così una 
ulteriore definizione:  
“Intraprendere un processo di sensemaking significa costruire, filtrare, incorniciare, 
creare la fattualità e trasformare il soggettivo in qualcosa di più tangibile. La realtà 
dell'organizzazione appare in ogni caso come una realizzazione continua che si struttura 
tutte le volte che gli attori umani danno senso retrospettivamente alle situazioni in cui si 
trovano ed alle loro creazioni. (Ibid). 
Pertanto l’organizzazione, appare come satura di soggettività, 
ovvero un luogo dove gli individui tramite le loro azioni 
individuali, e gruppali, creano ambienti organizzativi che ruotano 
loro attorno. (Weick, 1969) 
Secondo la sua teoria del sensemaking, gli uomini creano molti 
aspetti dell’oggettività attraverso i loro incontri e le loro 
conversazioni, e quindi spesso le organizzazioni che ne derivano 
sono frutto del loro pensiero e non della realtà. Talvolta, i malati 
psichiatrici, quindi, sono ritenuti tali proprio dall’oggettività che gli 
uomini creano, e non perché realmente affetti da disturbi 
psichiatrici. 
Il personale medico e paramedico che operava, pertanto, all’interno 
dei manicomi attribuiva il significato e giustificava il proprio 
operato proprio perché creava e dava un senso personale a ciò che 
lo circondava senza preoccuparsi di capire se ciò fosse giusto o 
sbagliato. 
In questo caso una organizzazione, quella manicomiale, che veniva 
imposta al paziente. Il personale che definiva le condizioni interne 
all'ospedale a cui dovevano sottostare i poveri pazienti, sempre più 
resi inermi e passivi. 
Il contesto appare quindi come elemento centrale di questa teoria, 
se non altro serve come contenitore o cornice dove collocare - da 
parte degli individui – gli stimoli che permettono la manipolazione 
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e la divulgazione di una determinata informazione, ed in modo così 
da attribuire significato, scopo e direzione ad una organizzazione.  
La psichiatria, aveva avuto quindi il vanto di esser riuscita a 
categorizzare i diversi tipi di malattia, e a portar fuori i folli dalle 
carceri, ma in realtà aveva molto poco di cui vantarsi, dal momento 
in cui aveva relegato questi soggetti in qualcosa di peggiore del 
sistema penitenziario stesso: il manicomio. 
 
 
 
1.6) L'ospedale psichiatrico in Italia  
Il perpetrarsi di violenze all'interno dei manicomi, in realtà, non si 
ebbe esclusivamente in Francia ed in Inghilterra ma anche in altri 
Paesi come l'Italia dove venne varata la Legge sugli alienati nel 
1904 n°36; essa fu conosciuta come Legge Giolitti allora Ministro 
dell’Interno. Questa Legge, prevedeva l’internamento in ospedale 
psichiatrico, per tutti i soggetti con disturbo mentale. 
A questo punto occorre citare il testo di questa norma, che 
all’articolo 1 disponeva: “Debbono essere custodite e curate negli 
ospedali psichiatrici, le persone affette da qualunque causa di 
alienazione mentale, quando siano pericolose a sé o agli altri, e non 
possono essere convenientemente custodite e curate se non nei 
manicomi…”. (Dell'Acqua, 2010) 
Come si evince, non vi era alcuna differenziazione inerente al 
disturbo mentale; un individuo se ritenuto pericoloso, specialmente 
per l’incolumità degli altri soggetti, doveva essere internato. 
Emerge, quindi, come fosse la presunta pericolosità della persona, e 
non tanto la malattia, l’elemento discriminante e decisivo, tra chi 
doveva essere ricoverato. Oltre ad essa, si aggiungeva il dato 
biologico; chi si presentava come diverso, doveva essere escluso e 
sottomesso.  
Occorreva relegare l’individuo agli angoli della società, e 
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soprattutto, proteggersi da esso. Ecco quindi perché, anche in Italia, 
ad inizio Novecento, si costruirono queste strutture; per proteggersi 
da chi ritenuto pericoloso  e diverso. 
Non vi era opportunità di guarigione e, conseguentemente, la 
possibilità di uscire dai manicomi. Solo in pochi casi, e quando 
avveniva il Direttore dell’Ospedale Psichiatrico, doveva sotto la 
propria responsabilità avvisare il procuratore del Re, come 
disponeva l’articolo 64 di tale Legge. 
Le dimissioni, dovevano essere presentate a chi si occupava 
dell'ordine pubblico; ciò avrebbe potuto sancire un ritorno in 
società del soggetto fino ad ora concepito come pericoloso. 
Altro fattore rilevante era la responsabilità che aveva in quel 
momento il Direttore, che dietro al suo permesso, poteva 
determinarne l'uscita. 
Difficile, era stabilire effettivamente, se un soggetto potesse essere 
pericoloso o meno, e questo costituiva un evidente ostacolo al 
rilascio del provvedimento, e conseguentemente, all’uscita dei 
degenti. Ecco spiegato, quindi, perché nella grande maggioranza 
delle occasioni, un individuo viveva in una condizione di non 
ritorno; o meglio, non era permesso uscire dalla struttura. 
Pur non presentando sintomi inerenti ad un eventuale disturbo 
mentale, non vi era chi prendeva l’incombenza di rilasciare la 
persona, semplicemente perché non garantiva sulle condizioni 
riguardanti alla sicurezza del soggetto, una volta reintegrato in 
società. 
Nei pochi casi in cui un individuo veniva rilasciato, lo si affidava 
alla famiglia. Questa era chiamata in causa, quindi, perchè si 
facesse carico dei propri cari dal ritorno dal manicomio; e talvolta, 
veniva dato loro qualche soldo per aiutarli. I periodi che i soggetti 
trascorrevano in famiglia per assolvere qualche lavoretto o 
mansione erano, tuttavia, molto brevi.  
Le famiglie, erano abbandonate a loro stesse, non avevano i mezzi 
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per poter gestire da sole, un ritorno del proprio caro dai manicomi.. 
Non esistevano, in questo momento storico, politiche sociali atte a 
supportare tali nuclei, e quando un individuo con disturbo mentale 
veniva in esso inserito, creava nuovamente pericolo. Questo 
accadeva poiché esso stesso non era accompagnato e supportato in 
questo percorso, era paragonato ad un oggetto da prendere e 
collocare in un posto. Ciò comportava confusione, disadattamento e 
paura, e gli altri individui, vivevano tutto ciò appunto come fonte di 
pericolo. 
Per i malati seguiva di fatto il ritorno in istituto, dove tornavano ad 
essere spogliati completamente dai loro averi, abiti compresi e 
soprattutto della loro dignità. 
 I pochi oggetti affidati ai pazienti erano catalogati e cifrati, 
appartenenti solo ed esclusivamente a quel matto numero x.  
Nella maggior parte delle occasioni, comunque, i familiari 
rimanevano passivi davanti a questi meccanismi istituzionali poiché 
proprio grazie all'art. 66 della Legge Giolitti avevano la possibilità 
di avere il manicomio sempre aperto anche se di fatto lo 
frequentavano ben poco. 
Il riposo, la fine delle torture, queste povere creature lo trovavano 
solamente nel momento della morte. In realtà questi soggetti 
vivevano molto a lungo perchè avevano sviluppato una sorta di 
corazza, di protezione con cui poter resistere alle condizioni 
insalubri cui erano sottoposti la maggior parte delle volte. 
Non mancavano neanche i suicidi in manicomio, ma essi, erano 
poco frequenti. Era difficile suicidarsi in un’ ambiente così, dove il 
controllo sulla persona era continuo ventiquattro ore su 
ventiquattro, tutti i giorni della settimana. Questo rappresentava 
ancora una volta, il fallimento del manicomio, dove gli individui 
erano sottoposti a regole e regolamenti molto rigidi, che 
prevenivano e prevedevano tutto; ma al tempo stesso lasciavano 
poco o niente al dialogo, e ad una osservazione adeguata alle 
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condizioni dei pazienti. 
A differenza dei familiari che in molte circostanze rimanevano 
passivi, gli infermieri ed i medici che vivevano all'interno della 
struttura sembravano essere attivi. Qualcuno, infatti, si ribellava a 
questi ferrei regolamenti e si sottraeva al proprio ruolo istituzionale; 
non venivano fatte le “strozzine”, non venivano somministrati 
farmaci dannosi per i pazienti e così via. Questo perchè ovviamente 
anche all'interno di tale istituzione non tutti erano uguali; qualcuno 
accettava di essere violento nei confronti dei pazienti, qualcuno 
invece, provava quantomeno a sottrarsi all'esercizio di tali violenze. 
Agire in una istituzione manicomiale dove la violenza era all'ordine 
del giorno, in modo più o meno velato, significava rifiutarne il 
mandato sociale: negare l'atto terapeutico come atto di violenza 
mistificata.  
La Legge Giolitti  prevedeva alcuni punti fondamentali, tra i quali: 
l’obbligo del ricovero in manicomio, soltanto per i dementi 
pericolosi e scandalosi; l’ammissione con procedura giudiziale, 
salvi i casi di urgenza; la competenza di tutte le spese relative ai 
folli poveri attribuita alle province, tranne pochissimi casi; 
l’istituzione di un servizio speciale di vigilanza sugli alienati.  
Secondo Giolitti i folli dovevano essere sì rinchiusi all'interno dei 
padiglioni manicomiali, ma essi stessi si dovevano trovare 
all'interno delle Province per poter agevolare le visite dei propri 
familiari. 
Per ogni regione doveva essere costruito, ove non fosse già 
presente, almeno un manicomio che potesse accogliere tutti i 
pazienti con diversi tipi e diversi gradi di pazzia. Per i malati che la 
società riteneva meno pericolosi i familiari avrebbero dovuto 
richiedere un provvedimento di urgenza in modo da inserire i cari 
quanto prima all'interno delle strutture, talvolta, con delle vere e 
proprie forzature. 
Le province erano contrarie a tale tipo di sistema perchè erano 
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chiamate ad amministrare questi centri ma non avevano possibilità 
di ammissione e di dimissione. La discrezionalità di quest'ultima 
era infatti riservata esclusivamente ai direttori delle strutture stesse; 
i soli in grado di avviare le procedure di dimissioni dei pazienti. 
I manicomi cominciarono ad affollarsi di poveri denutriti che 
potevano permettersi soltanto un piatto di polenta, di pazienti che 
provenivano da famiglie meno abbienti che non potevano 
permettersi la cura e la protezione dei propri familiari e di alcolisti 
che cercavano di uscire dalla miseria.  Già, perchè all'interno di tale 
struttura era facile incontrare anche quest'ultimo tipo di persone. Al 
manicomio entravi se eri pericoloso per te, e per gli altri o se visto 
come soggetto di <<pubblico scandalo>>.   
Ospedale psichiatrico inteso come luogo in cui vi si trovavano 
individui etichettati come pericolosi che casualmente coincidevano 
con gli individui di bassa estrazione sociale. Un individuo 
schizofrenico abbiente, avrebbe potuto godere di prognosi differenti 
rispetto allo schizofrenico povero ricoverato con ordinanza.  
(Basaglia, 2010) Non sarebbe stato etichettato automaticamente come malato 
mentale <<pericoloso a sé ed agli altri e di pubblico scandalo>>, ed il tipo di ricovero 
non  lo avrebbe separato dalla propria realtà. Il <<ricovero privato>> non interrompe 
sempre il continuum dell'esistenza del malato, né riduce o abolisce in modo irreversibile 
il suo ruolo sociale, ed una volta terminato il periodo di ricovero, facilmente reintegrato 
in società. (Basaglia, 2010: 123). 
Per i “folli” di elevata estrazione economico-sociale , il manicomio 
non rappresentava l'ultima spiaggia, nella grande maggioranza dei 
casi, infatti, esso era un luogo che rimaneva loro estraneo. 
Chi era ricco trovava altre strade per curare la propria pazzia: 
poteva decidere di rimanere in casa con la famiglia, con i propri 
affetti all'interno di un ambiente sentito come loro: ciò era 
permesso per legge. Era in grado di  spendere soldi per farmaci, o 
magari ricorrere a case di cura private che, notoriamente, 
riservavano tutt'altro trattamento ai propri pazienti in quanto 
miravano a ricoverare il più a lungo possibile il paziente in modo 
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da averne un maggiore ricavo economico. 
 I manicomi invece erano strutture pubbliche ai cui ospiti veniva 
assegnato un numero, e proprio come tale, trattati in modo 
impersonale come se non avessero diritti alcuni. 
Il passaggio nei manicomi lasciava sempre qualche traccia 
indelebile. L'eventuale ingresso veniva infatti segnato sulla fedina 
penale del soggetto. Possiamo pertanto immaginare quale 
conseguenza potesse avere per le persone meno abbienti che non 
potevano optare per soluzioni diverse. Era visto, e veniva vissuto, 
come un marchio di infamia, qualcosa che non si cancellava 
nonostante lo scorrere del tempo. Già questo creava, quindi, una 
distinzione netta e forte, una spaccatura all'interno della comunità 
stessa tra soggetti che potevano permettersi il ricovero e quelli no.  
Non era tanto una questione di malattia mentale ma di 
comportamento. Infatti i padiglioni non erano divisi per patologie. 
Non vi era il reparto <<psicotici>> o quello <<depressi>>. Vi era 
quello degli <<agitati>>, dei <<semi agitati>>, dei <<tranquilli>>, 
etc.  
In realtà, era sbagliato anche tale tipo di suddivisione; non era un 
problema di pericolosità del soggetto, infatti, all'interno del 
manicomio gli individui non erano in grado di mettersi d'accordo 
per organizzare una ribellione, non si coalizzavano per organizzare 
qualcosa contro i direttori.  
Un detto del manicomio era che <<due infermieri potevano 
guardare cento malati mentali, Uno non ne poteva guardare uno>>. 
Cento pazienti non riuscivano di fatto a metter su un idea comune, 
ma presi singolarmente da soli, contro un medico solo, potevano 
essere in grado di ucciderlo. (Celestini, 2010) 
Questo tipo di suddivisione ad ogni modo non era l'unico. In alcuni 
istituti vi era una netta separazione tra uomini e donne, non solo per 
gli ospiti ma anche per il personale di lavoro passibili non solo di 
regolamento da dover rispettare, ma anche di punizione se qualcuno 
38 
 
osava passare il confine.  
La donna (non solo la degente), ad ogni modo, era ritenuta più 
problematica dell'uomo, quest'ultimo finiva per istituzionalizzarsi 
più facilmente della prima. 
Infermieri uomini che dovevano entrare alle sette al lavoro ed 
infermiere donne che dovevano entrare alle otto, avevano di 
conseguenza turni sfalsati e non si potevano incontrare ai cancelli 
d'ingresso. (Celestini, 2010) 
Da tutto ciò si evince una amministrazione dura e repressiva ma 
anche molto stupida e talvolta ingenua; di fatti non mancavano 
incontri tra sessi all'interno della struttura anche per gli infermieri 
che successivamente una volta conosciutisi arrivavano, in qualche 
caso, a sposarsi. E come era possibile se all'interno di esso tali 
scambi erano proibiti dal regolamento? Ma fuori, ovviamente, per il 
personale che poteva uscire (a differenza dei pazienti) tutto ciò non 
era vietato, pertanto gli incontri potevano esservi fuori.  
Le critiche al sistema non mancavano (e soprattutto in Francia ed 
Inghilterra, dove appunto nacque inizialmente) anzi, si fecero 
sempre più forti soprattutto dopo la seconda guerra mondiale. Fu 
infatti dimostrato quanto fosse inutile combattere la follia con la 
violenza; catene, corpetti, fruste e costrizioni varie. Era, in realtà, 
possibile offrire un trattamento diverso dalla violenza basato sul 
dialogo e sulla comunicazione; far sentire questi soggetti dei veri 
ospiti da rispettare e da ascoltare ma soprattutto delle persone a cui 
soddisfare dei bisogni che, ovviamente, non avevano trovato 
risposta fino ad ora. 
Se i nuovi farmaci avessero potuto davvero cambiare le sorti di 
queste persone, come sostenuto a partire dagli anni Cinquanta, a 
cosa servivano camicie di forza e mezzi di contenzione, che 
continuarono, come visto, ad essere, comunque, utilizzati? Come 
poter pensare che queste strutture dove erano costretti a vivere i 
degenti in stanzoni spogli, l'uno ammassato all'altro, senza un 
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minimo di pulizia, senza orologio per scandire loro la giornata, 
senza la possibilità di vedere i propri cari se non una tantum, 
fossero dei luoghi terapeutici? 
I pazienti diventavano quindi dei “malati di manicomio” , ed alla 
loro malattia organica che li aveva condotti in tale struttura, o 
meglio, al comportamento  che la società aveva ritenuto pericoloso, 
si aggiungeva questa sindrome di natura psicologica ancor più 
grave della prima. 
Era naturale, quindi, che questi individui tentassero in qualche 
modo di difendersi, o con atteggiamento staccato e passivo o con 
comportamenti aggressivi e violenti, ma ciò non era che una 
semplice forma di difesa del proprio Io, dall'invasione sempre più 
penetrante che il manicomio per essi comportava. Questo,infatti, 
non serviva per curare gli individui quanto per archiviarli e relegarli 
a vita in una condizione di passività. La norma non era guarire, 
quanto, regredire e peggiorare sempre più in una condizione di non 
ritorno. 
Il manicomio era pertanto visto come luogo in cui, come in molte 
altre istituzioni, (ad esempio nella famiglia, nella scuola, nei lager, 
nella caserma etc...), vi era una netta divisione di potere tra coloro 
che lo detenevano e coloro i quali dovevano rimettersi in qualche 
modo alle decisioni prese dai primi. 
Una netta differenza però, come vedremo successivamente, è 
rappresentata dal fatto che all'interno della famiglia o della scuola, 
pur essendoci una divisione di potere, costituita da diversi compiti 
richiesti agli individui, il figlio è riconosciuto, o almeno nella 
maggior parte delle occasioni.  Un soggetto con diritti e doveri, ma 
proprio questi giocati in un rapporto di negoziazione e di 
interazione con chi rappresenta i punti di riferimento. (Talvolta 
anche all'interno delle agenzie sociali come famiglia e scuola, non 
sempre avviene questo riconoscimento, e proprio all'interno di 
queste istituzioni si assiste alla formazione del pregiudizio.) 
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Negli ospedali psichiatrici, la reciprocità non è mai esistita, ciò che 
è venuta meno è stata una mancanza totale di valore contrattuale. 
(Basaglia, 2010).  
A dire il vero, con il passare del tempo, le modalità della violenza 
cambiarono anche all'interno di questi istituti. Si passò infatti da 
alcuni strumenti di contenzione (come la “strozzina” o 
l'elettroshock) ad un uso di farmaci (sedativi) sempre più diffuso. 
Quest'ultimi agivano contemporaneamente sull'ansia malata e 
sull'ansia di chi curava. Il medico sedava la propria ansia attraverso 
i farmaci che somministrava ai pazienti con cui non riusciva ad 
avere un rapporto ed una comunicazione. Il medico continuava ad 
applicare l'ideologia dell'oggettivazione a ciò che riteneva 
incomprensibile, e verso cui si dimostrava incapace di gestire. Il 
passaggio avvenuto, da strumento di contenzione al sedativo, non 
mutava le condizioni dei pazienti, comunque resi inermi e passivi 
ad una volontà altrui. Ma un elemento positivo da mettere in risalto 
in questo momento veniva ad evidenziarsi. Si veniva a creare una 
apertura maggiore nel rapporto medico-paziente, o comunque una 
reciprocità; anche se questa possibilità rimaneva subordinata ad un 
giudizio soggettivo del medico, a sua discrezione. Talvolta proprio 
questa reciprocità rimaneva fittizia; ciò che infatti era mutato 
attraverso l'uso dei farmaci, non era la mattia, quanto piuttosto 
l'atteggiamento apparente (pur cambiando i metodi di violenza, 
forse meno barbari e forti, il medico comunque tendeva a difendersi 
dal proprio paziente, percepito come pericoloso) nei confronti del 
paziente. (Ibid, 147). 
Il che del resto conferma ciò che si è puntualizzato sul fatto che la malattia non sia la 
condizione obbiettiva del malato, ma ciò che le fa assumere la faccia che ha, risiede nel 
rapporto col medico che la codifica e con la società che la nega. 
Al di la di possibili aperture, all'interno degli ospedali psichiatrici i 
ruoli erano così suddivisi : i medici avevano responsabilità sanitaria 
e dirigevano, mentre alle suore erano affidati i compiti e le 
responsabilità inerenti alla gestione ed al controllo del personale. 
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Spesso capitava che vi fossero conflitti tra personale medico e 
suore che comandavano e gestivano, ed ogni volta a farne le spese 
non erano queste due parti quanto i pazienti ivi internati che 
soccombevano ad esse. 
Molte erano le discussioni tra infermieri e medici. Gli infermieri 
rappresentavano il braccio armato, quelli che facevano il lavoro sporco, quelli che 
picchiavano i pazienti, proprio come i sicari prestano il braccio ed il volto. Sopra di loro 
i boss del quartiere, i ras, i capetti che gestiscono i sobborghi dell'impero del male; 
erano obbligati ad eseguire gli ordini e gli obblighi che ricevevano dalle gerarchie del 
potere, ovvero dai medici.(Pallotta, 2010: 42). 
Avevano in realtà un doppio ruolo: erano i carnefici in prima 
persona, ma, erano anche le “vittime” del sistema. 
Vittime del sistema che li trattava come pezzi intercambiabili di un 
ingranaggio: anche gli infermieri come i matti potevano essere 
spostati da una parte all'altra a seconda dell'utilità.(Celestini, 2010) 
Questo era il paradosso del manicomio dove le suore, caposala e 
vice caposala, gestivano il sistema ed i pazienti dovevano obbedire. 
Le istituzioni totalizzanti dettavano le regole ferree da rispettare, 
ma avevano bisogno di molti carnefici per sostenere la propria 
struttura.  
E poiché anche i carnefici sono esseri umani con un identità ed una 
psicologia, essi  rischiavano di perdersi d'animo e non riuscire a 
compiere violenze senza deprimersi, pentirsi, avere rimorsi.  
Essi agivano ma non si chiedevano il perchè. 
Ed anche quando lo cercavano, il fondamento di una regola era 
assolutamente introvabile. Più le regole erano rigide e 
contemporaneamente immotivate, più sostenevano un regime 
totalitario: l' istituzione senza un perchè. (Ibid) 
Il rapporto che gli ospiti avevano con il personale di riferimento era 
fortemente distaccato e privo di comunicazione. Ad inizio giornata 
gli infermieri di turno avevano obbligo (come previsto dalla legge) 
di prendere in consegna un certo numero di pazienti. Questo veniva 
quindi riportato in un referto compilato ad inizio ed a fine turno; le 
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frasi scritte erano del tipo:<< prendo regolare consegna malati 
numero . . . / lascio regolare consegna malati numero . . .>>. 
Spesso tali frasi erano le uniche ad occupare quelle pagine. (Ibid: 
33). Infermieri nei panni di ragionieri stipendiati con il compito di far tornare i numeri 
a fine giornata e con lo scopo di controllare questi pazienti lasciati senza alcuna attività 
a cui poter prender parte. (A. Pallotta, 2010: 34) 
Il perfezionismo tecnico-scientifico riusciva a far accettare 
l'inferiorità sociale dell'escluso, così come  riusciva a far accettare, 
in modo meno subdolo e raffinato, la definizione della diversità 
biologica che, per altra via, sanciva l'inferiorità morale e sociale del 
diverso: entrambi i sistemi tendevano a ridurre il conflitto fra 
l'escluso e l'escludente confermando scientificamente – l'inferiorità 
originaria dell'escluso , nei confronti dell'escludente.  
(Basaglia, 2010) 
Il manicomio ha, pertanto nel tempo, innescato innumerevoli 
tragedie, ma nello stesso tempo ha prodotto ironia e comicità con i  
tentativi di fuga e di evasione da parte dei malati, malgrado le 
sbarre alle finestre, chiavi speciali, e controlli ventiquattro ore su 
ventiquattro degli infermieri. Quando un paziente riusciva in 
qualche modo ad aprire di nascosto la porta principale 
rappresentava il massimo del fallimento per l'istituzione 
manicomiale.  
L'istituto rappresentava per il malato, una prigione fisica e mentale 
dalla quale scappare; tentare la fuga era ritenuto un diritto, ed anche 
solo farlo per finta, costituiva un successo per il 
ricoverato.(Celestini, 2010) 
Anche in Italia le critiche al sistema manicomiale e, di conseguenza 
alla Legge Giolitti che li riguardava, non mancarono.  
Soprattutto, non si accettava che in un ospedale psichiatrico si 
potessero trattare le persone come animali,e si potesse distruggere 
le personalità delle stesse, con il beneplacito dei medici e la 
connivenza del personale infermieristico che distribuiva i farmaci. 
 L'istituzione era come una bottiglia colorata: quando era vuota era inutile e come tutte 
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le bottiglie vuote costituiva solo un' impiccio, qualcosa da buttare nel secchio della 
spazzatura. La bottiglia  come un contenitore che aveva bisogno di un contenuto per 
risultare utile a qualcuno. Ma, poi, qualunque liquido si metteva dentro la bottiglia 
colorata, risultava sempre dello stesso colore. Il manicomio non aveva niente di 
democratico, era una bottiglia colorata e tutto quello che vi rientrava, prendeva il suo 
colore matto.  
Tutto ciò che vi era dentro, però, si mischiava ed era difficile, una volta all'interno, fare 
delle distinzioni. (A. Pallotta, 2010: 51) Se non fosse per gli infermieri che 
portavano il camice da lavoro, tutti sarebbero stati uguali. Per 
vedere il colore delle cose, per riuscire a fare delle distinzioni 
occorreva uscire, in questo caso, dall'ottica manicomiale. Agli 
infermieri era richiesto, da parte dei medici di avere una doppia 
personalità: quando entravano nel manicomio avevano il compito di 
indossare il camice e lasciare i propri problemi personali al di fuori 
delle mura della struttura, quando invece vi uscivano, dovevano 
ricominciare la propria vita normale, lasciando i problemi 
all'interno di questa. Non tutti però riuscivano a scindere la propria 
personalità; qualche infermiere si opponeva a quanto imposto 
dall'alto. Spesso i problemi personali venivano a sommarsi a quegli 
dei pazienti, anche quando uscivano dalla struttura manicomiale ed 
al di la del proprio turno di lavoro. Date le pessime condizioni in 
cui vivevano i pazienti in struttura, non sempre gli infermieri 
rimanevano colpiti da queste. Anzi, lo stupore nasceva la dove il 
paziente riusciva a non – peggiorare ulteriormente le proprie 
condizioni di vita, in un arco temporale relativamente lungo; la 
distruzione della identità di un individuo veniva considerata la 
norma. (Celestini, 2010) 
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2) IL PERCORSO VERSO LA SALUTE MENTALE 
 
2.1)Verso la chiusura dell'ospedale psichiatrico 
Nonostante le forti critiche alla Legge Giolitti, soprattutto negli 
anni Cinquanta, la situazione all'interno dei manicomi non cambiò. 
Difatti, il numero degli internati continuava a crescere  e, parimenti, 
la qualità della loro vita diminuiva sempre più nonostante fuori da 
queste strutture, medici, psichiatri, ma anche numerosi politici, 
avessero tentato di far prevalere la propria voce e la propria teoria 
con la speranza di  poter migliorare le condizioni dei pazienti; 
all'interno, invece, le uniche urla erano quelle dei ricoverati costretti 
a vivere in condizioni inumane. 
Negli anni sessanta, i principali rimedi scientifici presenti riguardo 
l'assistenza psichiatrica in Italia erano legati all'introduzione ed 
all'utilizzo sempre più diffuso degli psicofarmaci, in particolare di 
neurolettici, all'interno degli ospedali psichiatrici. Si credeva, 
inoltre, che il malato dovesse essere recuperato anche da un punto 
di vista psicologico e quindi parte del lavoro degli psichiatri doveva 
rispondere a questa funzione. Il dibattito sulla possibilità di gestire 
il problema della malattia mentale, al di fuori degli manicomi, stava 
assumendo connotazioni sempre più forti e di pari passo, cresceva 
l'importanza dell'assistenza su territorio e la realizzazione di prime 
esperienze di trattamento di persone affette da disturbi mentali in 
setting ambulatoriali. 
Gorizia, Perugia ed Arezzo, furono alcune città pilota in merito 
all'introduzione ed alla sperimentazione di nuovi aspetti 
organizzativi che riguardarono: la programmazione di un numero 
crescente di dimissioni, la formulazione concreta dei primi 
interventi di assistenza psichiatrica al di fuori degli ospedali 
psichiatrici. (Bassi, 2009) 
Venne previsto, un aumento di investimenti per la formazione degli 
operatori dentro e fuori dai manicomi e venne messa in risalto la 
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funzione della supervisione insieme alla verifica degli obbiettivi 
prefissati. Una svolta rilevante si ebbe nel 1968. Vi fu, infatti, un 
drastico ridimensionamento del numero dei ricoveri coatti grazie 
alla Legge 431 del 1968 denominata “Provvidenze per l'assistenza 
psichiatrica” (partita da un progetto di riforma presentato nel 1967 
dal Ministro della Sanità Luigi Mariotti ). 
Innanzitutto, vennero ridotte le dimensioni degli ospedali 
psichiatrici. Essi infatti potevano contenere un massimo di 600 
posti letto, ed ogni divisione di reparto ne poteva contenere un 
totale di 125;  molto importante anche la dimensione operatore-
paziente che si veniva a costituire. Di fatto, per un operatore 
dovevano corrispondere un massimo di 4 utenti ricoverati, perciò si 
venne a rappresentare una concezione del soggetto che si doveva 
curare, molto diversa dal passato: si privilegiava il dialogo con il 
paziente e la personalizzazione delle cure che esso doveva ricevere.  
All'interno degli ospedali generali, si proponeva l'istituzione di 
divisioni di psichiatria e, di converso, uno specifico intervento 
psicologico e psicosociale all'interno degli ospedali psichiatrici.  
Con tale Legge, si disciplinava l'abolizione della registrazione 
dell'assistito ricoverato nell'ospedale psichiatrico, e quindi, veniva 
inserito il principio della volontarietà dell'intervento terapeutico per 
il soggetto sottoposto.  
Vennero, infine, istituiti i Centri di Igiene Mentale, ovvero strutture 
ambulatoriali territoriali, finalizzate allo scopo di offrire un 
supporto terapeutico ai pazienti che venivano dimessi dai 
manicomi. 
 L'ospedale psichiatrico veniva ora configurato come un deposito di 
cronicità dei poveri ed emarginati (non basta la “presa di coscienza 
del popolo” descritta precedentemente); luogo non in grado di 
risolvere le crisi.  
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Lo schema malattia - pericolosità - manicomio risultava 
ideologicamente fondato e l'internamento era ritenuto inefficace 
rispetto alla cura. (Bassi, 2009) 
 
 
2.2) In un periodo di grandi cambiamenti, le critiche alla Legge 
Mariotti 
Questa Legge venne ritenuta tuttavia, da alcune Associazioni come 
ad es. l' AMOPI ( Associazione sindacale dei Medici degli Ospedali 
Psichiatrici)
 
di taglio ancora troppo medico-biologico. 
(Piazzi, 2010).  
Quello che si imponeva, invece, era la valorizzazione dell'aspetto 
sociale e pertanto si avvertiva l'esigenza di una riforma complessiva 
che includesse anche questo aspetto. Oramai da tempo, anche a 
livello politico, si avvertiva molto malcontento per come veniva di 
fatto gestito il problema psichiatrico. 
Negli atti settanta, da un punto di vista scientifico emergeva il 
bisogno di  un progetto di riordino che garantisse un elevato livello 
di integrazione tra diversi servizi sanitari e sociali, teso a fornire 
l'unitarietà tra prestazioni. Le indagini epidemiologiche, 
assumevano sempre più interesse perchè queste, infatti, 
individuavano gruppi di popolazione a rischio, riuscendo così,  a 
prevenire possibili disturbi mentali. Inoltre gli psichiatri aderivano 
in misura crescente alle innovazioni proposte dalla psicoanalisi, 
dalla fenomenologia, dalla psichiatria sociale etc..(Bassi, 2009) 
La dimensione territoriale assumeva un ruolo del tutto particolare, 
anche e soprattutto, da un punto di vista organizzativo. Nacquero 
infatti i CIM, ovvero unità operative territoriali predisposte per 
seguire i pazienti del territorio che uscivano dai manicomi. 
Sempre per quanto attiene alla organizzazione dell'assistenza 
psichiatrica, negli anni settanta, si formularono ricoveri in 
manicomio di breve durata, ritenuti “leggeri”, terapeutici e 
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soprattutto flessibili. Fu, quindi, introdotto il meccanismo della 
rotazione degli operatori tra territorio e strutture di degenza, 
iniziando a sviluppare una logica di “continuità terapeutica” che 
analizzeremo meglio successivamente. (Bassi, 2009) 
L'ulteriore passo avanti fu rappresentato dalla  Legge del 13 maggio 
1978, conosciuta, come Legge Basaglia, ovvero dalla riforma dei 
manicomi avente per titolo “Accertamenti e trattamenti sanitari  
volontari e obbligatori”. 
 
 
2.3) La Legge Basaglia 180/78, differenti valutazioni 
Con la Legge 180, almeno sulla carta, in un colpo si spazzarono via 
secoli di abusi ed ingiustizie a carico delle persone che via via 
erano etichettate come: pazze, folli, alienate, malate.  
Gli aspetti chiave della Riforma, contenente undici articoli furono 
rappresentate da:  1) il divieto di costruire nuovi ospedali 
psichiatrici e nel contempo lo smantellamento delle strutture 
esistenti; 2) il trattamento sanitario obbligatorio in degenza 
ospedaliera  previsto solo nelle situazioni definite più urgenti anche 
senza il consenso della persona inferma, e nelle quali non era 
possibile la cura del paziente in un contesto extrospedaliero; 3) i 
servizi ambulatoriali dovevano essere diffusi su tutto il territorio, e 
venivano assunti come fulcro dell'assistenza psichiatrica; si 
compieva così il passaggio dagli ospedali psichiatrici a queste 
strutture; 4) l'istituzione dei Servizi Psichiatrici di Diagnosi e Cura 
come vere e proprie divisioni di psichiatria per il trattamento dei 
pazienti acuti all'interno degli ospedali generali. 
Franco Rotelli, stretto collaboratore di Franco Basaglia scrisse: << 
Con la 180 il matto deve stare finalmente dentro al commercio 
umano, dello scambio, deve stare dentro i luoghi della relazione, 
all'interno della normale ricchezza o volgarità, violenza o armonia, 
cultura o incultura o barbarie della città, degli spazi, dei fisici 
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contenitori >>. (Stefanoni, 1998) 
Se Basaglia, aveva l'appoggio di alcuni colleghi, contrastava 
tuttavia, con altri che in quanto a malattia mentale, avevano una 
posizione differente. Vale la pena ricordare, uno su tutti : il Dottor 
Mario Tobino,  primario di psichiatra del reparto femminile 
dell'ospedale psichiatrico “Spedale de' Pazzi” di Maggiano, che 
venne visto come massimo esponente della “corrente 
antibasagliana”, anche se, in realtà, egli stesso non si riconosceva 
pienamente in questa definizione.  
Franco Bellato suo collega psichiatra, disse : “ Tobino non era e 
non voleva essere un “uomo-contro”; aveva del malato di mente e 
del suo trattamento una propria concezione. Era convinto che la 
riforma psichiatrica, così come venne ottenuta in quella fase storica 
travagliata della vita civile e politica italiana, presentasse carenze 
tali da non consentire un lavoro efficace di cura del paziente 
psichiatrico”. E ancora : “Tobino era piuttosto scettico su quei 
“venti nuovi” che stavano per abbattersi sul mondo della malattia 
mentale”. Il direttore comunque non intendeva porre in discussione 
le finalità ultime del concetto basagliano. 
Siamo attorno agli anni '58-'60 quando Tobino divenne dirigente di 
ospedale, ma venne ricordato soltanto, a partire dagli anni '70 
ovvero quando, con le proprie convinzioni, riuscì a  coinvolgere 
tutta l'opinione pubblica. Il manicomio inteso come struttura 
emarginante e discriminante non dovesse esistere. 
Tobino, difendeva piuttosto il principio, di un diverso approccio al 
malato; lo psichiatra doveva semplicemente affrancarsi da una mera 
funzione clinica; a favore di una metodologia che, insieme al sapere 
clinico favorisse quella “sapienza umana” che gli facesse sentire il 
malato come un fratello. 
Secondo Tobino questo compito (e quindi la professione del medico 
psichiatra) nulla aveva quindi a che vedere con altre istanze e 
dimensioni, che esulavano dall'esercizio della professione, la quale 
49 
 
doveva e poteva essere svolta con partecipazione umana alla 
sofferenza del paziente”. (Giulietti, 2010) 
Lo stesso Tobino visse all'interno del manicomio di Maggiano per 
circa una quarantina d'anni e dove è rimasta una targa con scritto: 
«La mia vita è qui, nel manicomio di Lucca. Qui si snodano i miei 
sentimenti. Qui vedo albe, tramonti, e il tempo scorre nella mia 
attenzione. Dentro una stanza del manicomio studio gli uomini e li 
amo». Ebbe a studiare la condizione degli internati all'interno 
dell'ospedale psichiatrico, e ciò che desiderava era un loro 
miglioramento che sarebbe dovuto passare tramite una più adeguata 
qualità del vitto, dell'igiene personale dell'individuo, ed in generale 
di più alta qualità d'igiene ambientale.  
Nel complesso, quindi non desiderava tanto l'abolizione dei 
manicomi, quanto piuttosto una riformulazione di questi spazi. 
Luoghi in cui i cosiddetti “agitati” avrebbero potuto dare sfogo alla 
loro anarchica libertà, esprimendo i propri sentimenti e senza la 
paura di veder represse le proprie reazioni. Spazi in cui avrebbero 
potuto comunicare in modo diverso rispetto ai soggetti all'esterno 
ma comunque in modo libero. Ma tutto ciò sarebbe dovuto passare 
tramite l'ascolto ed il dialogo con gli utenti, e le gite fuori dalle 
stesse strutture, che avrebbero reso sempre più partecipe il soggetto 
di fatto internato.  
Queste nuove iniziative che, avrebbero coinvolto in maniera 
stimolante i ricoverati, son state lette da alcuni psichiatri come 
iniziative antagoniste e alternative evidenziando il rischio di una  
possibile “rivoluzione mancata”,  che  - secondo un'ottica 
Goffmaniana -  ha quindi costituito soltanto un cambiamento di 
superficie. La “mentalità manicomiale” per questi psichiatri, non 
sarebbe stata infatti modificata in modo sostanziale e questi 
pregevoli miglioramenti sarebbero rimasti soltanto delle piccole 
parentesi, che averebbero portato a quelle che Goffman ha definito 
come “messe in scena”. 
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Due anni dopo dall'approvazione del Parlamento della legge che 
chiuse i manicomi, Basaglia morì improvvisamente il 29 agosto 
1980, senza poter vedere la realizzazione piena del suo progetto, o 
meglio il suo parziale fallimento. Tobino,  preoccupato, scrisse al 
nipote Franco Bellato: «Questa legge 180 ha del buon principio, ma 
come spesso in Italia accade, ci saranno problemi. I malati vanno 
curati e amati» (Piazzi, 2010). 
La legge 180 del 1978 venne recepita all'interno della legge 833 del 
23 dicembre 1978 con cui si istituì il Servizio Sanitario Nazionale. 
Questa stabiliva un principio determinante: alla base del 
trattamento sanitario doveva esserci non più un giudizio di 
pericolosità, o di pubblico scandalo;  ma prima di tutto il bisogno di 
cura di ogni singola persona.  
Facendo una analisi comparativa tra ciò che disciplinava la Legge 
Giolitti, e con essa il sistema di pensiero che si rifletteva all'interno 
della società, e, la sopravvenuta Legge Basaglia, non si possono 
non notare alcune differenze fondamentali di fondo. 
Innanzitutto la collocazione dell'assistenza psichiatrica, che passa 
da un contesto “speciale” ad uno integrato, appunto con la 
legislazione sanitaria. E' con la 883/78 che furono introdotti nel 
sistema sanitario pubblico, i concetti dell'universalità e dell'equità 
delle prestazioni. Tutti i cittadini avrebbero dovuto godere della 
medesima accessibilità al godimento delle cure sanitarie 
egualmente efficaci. 
Partendo dunque da questo dato, utile per capire lo scenario 
completamente differente nel quale si opera e, non solo da un punto 
di vista temporale (tra le due principali leggi in materia passa infatti 
quasi un intero secolo), occorre ora analizzare i contenuti differenti 
delle Leggi. 
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2.4) I principali cambiamenti prodotti dalla Legge Basaglia 
Come primo effetto, con la Legge Basaglia si è passati da un 
sistema in cui veniva tutelata la sicurezza pubblica (rinchiudendo i 
matti all'interno dei manicomi), alla tutela della salute del soggetto; 
come secondo, in parte conseguenza del primo, si è avuto un 
cambiamento radicale nelle modalità applicative: dove prima si 
usava la contenzione, oggi si ricerca il consenso alle cure del 
soggetto stesso, e solo in casi di estrema urgenza si ricorre al 
trattamento sanitario obbligatorio. 
Quindi, terzo passaggio non meno fondamentale degli altri: si è 
registrato un radicale cambiamento dei luoghi in cui si sono 
prestate le cure. Se un tempo vi erano gli ospedali psichiatrici, con 
l'abolizione di questi, si è passati all'offerta di servizi sanitari 
specialistici decentrati e prevalentemente non ospedalieri. Oggi, si 
chiama in causa la responsabilità dei vari componenti del contesto 
sociale,dai nuovi servizi, emersi a partire dalla Riforma 180, alle 
famiglie, ai gruppi di volontariato (passaggio che sarà approfondito 
nel prossimo capitolo). 
Grande risalto è stato dato alle funzioni delle Regioni, che devono 
organizzarsi in maniera autonoma, pur nel quadro di progetti 
obbiettivo nazionali, ma,  la creazione di una legislazione molto 
decentrata, ha però creato, talvolta, delle grandi discrepanze tra le 
varie regioni. Infatti all'interno di esse si è sviluppata una diversa 
organizzazione dei servizi rispondente alle differenti realtà locali in 
cui si è tentato di agire.  
Il cuore della trasformazione istituzionale, avvenuta in parte con la 
Riforma Basaglia, è rappresentato dal Dipartimento di Salute 
Mentale. Quest'ultimo rappresenta il luogo della cura e della presa 
in carico, punto di riferimento per la costruzione e la gestione del 
sistema dei servizi. Nel complesso, questo è organizzato  tramite un 
insieme di strutture ambulatoriali, ospedaliere, residenziali e semi-
residenziali. Queste sono tra loro coordinate, ed hanno 
52 
 
responsabilità per la tutela della salute mentale della popolazione di 
un territorio definito. 
Al Dipartimento di Salute Mentale spettano quindi i compiti della 
cura e della riabilitazione dei malati dell'area territoriale di 
competenza.  
Il DSM costituisce la possibilità di prendere in carico utenti e 
situazioni di disagio proponendosi come ventaglio di interventi 
rispetto ai bisogni del paziente che, relativamente alla precedente 
situazione manicomiale, ha acquistato lo statuto di soggetto con 
diritto e libertà di cura ed assistenza. (Silvestri, 2007) 
Il Dipartimento di Salute Mentale che rappresenta un ampio sistema 
o rete sociale, viene considerato come il principale nodo da cui 
partono tutte le ramificazioni, come ad esempio i Centri di Salute 
Mentale, il Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura etc... 
Quest’ultimi, a loro volta, sono composti da medici di medicina 
generale, psicologi, psichiatri etc.. e sono collegati tra loro per 
offrire la continuità terapeutica (l'utente è affidato ad un medico 
curante che lo segue anche al di fuori degli ospedali, in percorsi su 
misura) ed una prestazione che integri i vari momenti in cui si 
articola la stessa: assistenziale, terapeutica e riabilitativa.  
Viene, dunque,  superata la logica assistenziale, l'omologazione e la 
segregazione istituzionale; di pari passo vengono valorizzati la 
cura, la riabilitazione e l'attenzione ai diritti civili del malato, 
abbracciando una logica di integrazione tra sociale e sanitario che 
ha di fatto spodestato il vecchio modello di assistenza. Il diritto alla 
cura viene interpretato come diritto alla salute mentale ed alla 
cittadinanza.  Principio fondamentale diventa l'autodeterminazione 
del soggetto malato, e quindi, la sua libertà nella scelta delle cure 
più idonee per se stesso. Alla omologazione, si sostituisce il diritto 
alla unicità dell'individuo ed alla personalizzazione della 
prestazione.  
Malgrado le riforme non siano mancate,  queste son state, 
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purtroppo, applicate con una certa lentezza, basti pensare che 
sempre nel 1978 le persone ricoverate, contro la propria volontà, 
all'interno dei manicomi era circa il 60%  ed i degenti venivano 
passati da un ospedale all'altro. 
Nel 1980 su 95 province italiane, solo il 55% aveva un ospedale 
psichiatrico pubblico, mentre il 18% si avvaleva di cliniche o 
ospedali privati ed il 27% si rivolgeva ad istituti di altre province. 
Le strutture ospedaliere,che prevedevano un numero di letti 
massimo pari a 15, erano previste per pazienti con malattie acute ed 
ingestibili, si trattava di ospedali civili per brevi degenze (della 
durata massima di una settimana) e prendevano il nome di Servizi 
psichiatrici di diagnosi e cura. Queste erano le uniche strutture 
ospedaliere previste dalla Riforma, per il resto il soggetto che 
doveva o voleva ricevere delle cure era costretto ad affidarsi a 
centri di natura extraospedaliera: nella fattispecie case albergo, 
comunità terapeutiche ed unità di pronto intervento. Queste 
strutture dovevano e devono essere in grado di sopperire alle 
fragilità dei soggetti anche nelle situazioni definite di crisi. 
Solo nel 1999 il ministro della Sanità Rosi Bindi potè decretare 
l'avvenuta e definitiva chiusura dei manicomi. 
La legge 180, come scritto, rimandava al Piano Sanitario 
Nazionale, quest'ultimo doveva disciplinare i “criteri ed indirizzi ai 
quali doveva rifarsi la legislazione regionale per l'organizzazione 
dei servizi fondamentali e per l'organico del personale... le norme 
generali per l'erogazione delle prestazioni sanitarie, gli indici e gli 
standard nazionali da assumere per la ripartizione del Fondo 
sanitario nazionale tra le regioni”.(Silvestri, 2007) 
Lo Stato, quindi, si sarebbe dovuto occupare di tracciare una linea 
generale di indirizzo mentre le regioni acquisivano sempre più una 
importante autonomia (anche sotto il punto di vista finanziario), da 
una parte costruendo piani regionali, dall'altra sostenendo i servizi 
territoriali, vero motore di tutta la Riforma.  
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3) DALL'ESCLUSIONE ALLE POLITICHE DI ATTIVAZIONE 
PER I SOGGETTI CON DISTURBO MENTALE 
 
3.1) Quali diritti hanno i soggetti con un disturbo mentale? 
Con le varie riforme che si sono susseguite nel corso del tempo, ed 
in particolar modo con la  Riforma 180, si è teso a valorizzare la 
persona umana, come soggetto in quanto tale, andando al di la di un 
handicap psico-fisico. Quest'ultimo, se può limitare l'autonomia, 
non deve togliere la dignità, o circoscrivere la libertà che un 
soggetto deve poter conservare, come non può portare, alla 
esclusione del soggetto inizialmente descritta. 
Per molto tempo, però, questo obbiettivo è rimasto solamente sulla 
carta, non è stato pienamente realizzato, creando così una vistosa 
discrepanza tra ciò che sarebbe dovuto essere, e ciò che si attuava 
nella vita di tutti i giorni. 
Ciò che caratterizzava la realtà, infatti era, da un lato una mancanza 
di formazione ed opportunità di crescita in termini lavorativi, per 
gli operatori; e dall'altro una completa negazione dei diritti di 
cittadinanza del soggetto, che veniva spesso denigrato;  un 
assuefazione dell'individuo alla malattia, visto non tanto come 
persona ma come un'entità negativa, da cui occorreva prendere le 
distanze. 
Lottare contro i pregiudizi significava poter riconoscere e 
valorizzare le abilità e le competenze delle persone con questi 
disturbi. 
Lo psichiatra Franco Basaglia che intorno agli anni Settanta,  era 
divenuto,  man mano, sempre più famoso per i suoi studi di stampo 
sociologico piuttosto che psichiatrico, tentò di rimettere in 
discussione, quelle che la psichiatria considerava delle certezze 
raggiunte. Non negava l'esistenza di una malattia, quanto piuttosto, 
considerava le diagnosi come punti di riferimento e non come 
etichette, o giudizi di valore. L'etichetta che i soggetti “normali” 
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appiccicavano ai malati di mente, non era infatti un qualcosa di 
fisso nel tempo, o di immutabile come fosse uno stampo o un 
marchio; si poteva, secondo Basaglia, almeno tentare di modificare 
questa etichetta ovvero questo prodotto sociale. (Basaglia, 2010)  
Le interpretazioni di tipo sociologico, comunque, non dovevano 
prendere il posto degli studi di stampo medico bensì si dovevano 
integrare per dare una risposta completa al problema. 
All'interno degli ospedali psichiatrici, ad esempio, mancava una 
precisa differenziazione delle patologie psichiatriche che, invece, 
sarebbe dovuta emergere. Un individuo che era ricoverato per 
motivi differenti, da altri, poiché le malattie stesse erano di varia 
natura, una volta che varcava la soglia d'ingresso di queste strutture, 
era trattato alla stessa stregua: tolti i diritti, e curato, senza sapere 
neanche il tipo di problema che esso poteva avere.  
A tal proposito, appare emblematico lo studio proposto da 
Rosenhan. Tentando in prima istanza di contraddistinguere le 
differenze tra sanità e follia, ebbe modo di affermare che le 
caratteristiche salienti che portano ad una diagnosi, non sono da 
ricercare nei pazienti, ma bensì, all'interno dei contesti (istituti 
psichiatrici nella maggior parte dei casi) di cui gli stessi soggetti 
fanno parte.  
Rosenhan rovesciò completamente la prospettiva di chi aveva 
compiuto precedentemente questo tipo di studi, come ad esempio, 
gli autori del Manuale diagnostico e statistico dell'American 
Psychiatric Association. Quest'ultimi sostenevano la tesi secondo 
cui erano i pazienti a presentare i sintomi e che questi potevano 
essere classificati, e quindi i sani erano nettamente distinguibili dai 
folli. 
Rosenhan era fermamente convinto che le categorie sociali di salute 
e malattia mentale si basassero solo riduttivamente su dati obiettivi. 
L'attribuzione di uno status di malato ad un individuo era per lo più 
una costruzione sociale. Per dimostrare la propria teoria, Rosenhan 
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fece ricoverare otto collaboratori che si rivolsero ad alcuni ospedali 
in diverse città degli Stati Uniti, chiedendo un periodo di degenza. 
Si trattava di un gruppo variegato: una casalinga, uno studente di 
psicologia, tre psicologi, un pediatra ed uno psichiatra. Dopo aver 
richiesto un appuntamento per telefono, gli pseudo-pazienti si 
recarono all'accettazione degli ospedali psichiatrici, denunciando di 
"sentire delle voci". Fu questa l'unica bugia che i "falsi" pazienti 
riferirono agli psichiatri, oltre a nascondere le loro vere professioni: 
riportarono informazioni riguardanti la loro vita, le loro abitudini, la 
loro famiglia fornendo una descrizione di sé stessi che li qualificava 
come assolutamente "normali".  
Ammessi con una diagnosi di schizofrenia, tranne che in un caso, furono dimessi con 
una diagnosi di schizofrenia in “remissione”. Quest'ultimo termine non era altro che una 
etichetta. Questa etichetta non può essere interpretata come una pura formalità, perchè 
in nessun caso fu mai messa in discussione una simulazione dello pseudopaziente. 
(Rosenhan, 1981: 109). 
Gli pseudopazienti non vennero osservati con cura e attenzione e 
ciò fu dipeso da un costume interno agli ospedali psichiatrici 
piuttosto che alla mancanza di opportunità; anzi, possibilità di 
rendersi conto da parte del personale che gli pseudopazienti erano 
individui sani, ne avevano eccome.  
Tutto ciò era, secondo Rosenhan, il prodotto di etichette che 
bollavano gli individui infatti, tranne che in un caso, tutti coloro cge 
erano stati ammessi con una diagnosi di schizofrenia, furono 
dimessi con la stessa, senza possibilità di modifica. Le diagnosi 
psichiatriche marchiano gli individui a livello personale, legale e 
sociale (Basaglia, 2010) 
L'incapacità di riconoscere la sanità degli pseudopazienti non 
dipendeva neppure da un comportamento anomalo da parte di 
questi; era infatti abbastanza comune osservare che i veri pazienti 
“scoprissero” la sanità dei primi, mentre invece il personale non 
dubitava affatto della loro malattia. Non soddisfatto, Rosenhan 
effettuò una controprova. All'equipe medica di un ospedale che 
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conosceva la sua ricerca e che si riteneva immune dal poter cadere 
in errori così grandi, comunicò che nei successivi tre mesi, avrebbe 
inviato presso di loro uno o più dei suoi "pazienti". Nei tre mesi, su 
193 pazienti ammessi all'ospedale, 41 vennero individuati 
dall'equipe come "i simulatori": ma Rosenhan non aveva inviato 
alcun "attore", come aveva invece preannunciato, bluffando. 
Tale esperimento voleva porre in evidenza come la tendenza a 
dichiarare folli, le persone sane, può essere invertita se la posta in 
palio (prestigio ed acume diagnostico) è alta. 
Riassumendo, al di la della tendenza di chiamare malati i sani, i dati 
confermano l'importante ruolo del labeling nelle valutazioni 
psichiatriche. Una volta etichettato l'individuo come schizofrenico, 
rimane poco all'individuo (pseudopaziente) da fare.  L'etichetta è 
così potente che molti dei comportamenti normali tenuti da questi 
soggetti, furono completamente trascurati o distorti, in modo da 
farli collimare con la realtà ipotizzata (Basaglia, 2010). 
Per quanto mi consta, le diagnosi non furono in alcun modo influenzate dalla relativa 
salute delle circostanze di vita degli pseudopazienti; è vero piuttosto il contrario: il 
modo di percepire tali circostanze veniva fondato interamente a partire dalla diagnosi. 
(Rosenhan, 1981: 112).  
I malati, purtroppo, rischiavano per la superficialità degli studiosi e 
del personale medico e paramedico, di non essere compresi e di 
venir ingabbiati per sempre nella diagnosi di ingresso. 
Al di la degli esperimenti fatti, le persone ricoverate negli Ospedali 
Psichiatrici, presentavano tuttavia disturbi differenti; si poteva 
trovare la demenza, la depressione, la mania, la schizofrenia 
(Stefanoni, 1998).  
La prima forma,  che caratterizzava soprattutto le persone anziane 
veniva spiegata come una malattia organica che portava alla perdita 
dell'intelligenza, in conseguenza della morte di un numero elevato 
di cellule della corteccia celebrale, dovuta alla mancanza di 
ossigeno che sarebbe dovuto arrivare al cervello.  
Secondo i nuovi psichiatri, le persone in quegli anni dovevano 
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essere assistite non tanto somministrando loro farmaci; quanto 
piuttosto essere aiutate tramite la psicoterapia.  Per quanto invece 
concerne la depressione, veniva spiegata, come grave senso di 
tristezza con caratteristiche psicotiche.  Era caratterizzata da un 
senso di massima sfiducia verso se stessi e verso le proprie 
capacità, e le  cause che potevano scatenare ciò, erano da ricercare 
in fattori sociali e familiari. Questo  meccanismo veniva regolato da 
centri nervosi, situati alla base del cervello, ed uno dei fattori che 
l'avrebbe potuta scatenare era legato all'influenza ereditaria, 
sicuramente maggiore rispetto agli altri disturbi psichici. 
A giudizio dei nuovi psichiatri, la depressione rimane l'unico 
disturbo mentale veramente pericoloso. Il soggetto che ne è affetto 
deve essere sì curato mediante il ricorso alla psicoterapia, ma essa, 
da sola non basta a tamponare questo disturbo. Il soggetto deve 
assumere anche degli psicofarmaci e, nei casi più gravi, a questo 
deve essere ristretta l'autonomia personale. Per quanto concerne la 
mania, questa era caratterizzata da una eccessiva e costante euforia 
e da un forte senso di agitazione, ed il soggetto che ne era affetto, 
era portato a gesticolare ripetutamente ed a  parlare di continuo. 
Oggi i nuovi psichiatri concordano sul fatto che sia inevitabile la 
somministrazione di sedativi, o di cure, ma esse devono essere 
differenti, a seconda del tipo di disturbo che l'individuo ha. Inoltre, 
l'elemento determinante non è costituito tanto dalla 
somministrazione di questi,  quanto piuttosto dalla possibilità che il 
soggetto sia inserito all'interno di un ambiente quieto, sereno ed 
accogliente. 
Infine, riguardo alla schizofrenia, si riteneva che l'intelligenza della 
persona non fosse lesa, ma che il soggetto avesse un pensiero 
dissociato rispetto alla realtà, e questo, poteva portare ad 
alienazioni, deliri, e ad un isolamento dell'individuo sempre più 
marcato. 
I nuovi psichiatri concordano sul fatto che la schizofrenia  possa 
59 
 
essere di predisposizione ereditaria, e che a scatenare tutto ciò siano 
circostanze sociali,  ma le definizioni che ne vengono date sono 
tuttavia, molto discutibili ed ambigue. Dove prevale il delirio, i 
soggetti sono definiti paranoici; dove spiccano immobilità o 
eccitamento i soggetti sono indicati come catatonici. 
Il delirio è una <<credenza inaccettabile secondo il buon senso>> 
(Stefanoni,1998)
 
che porta a visioni estraniate; i soggetti 
riconoscono, e talvolta  dialogano con : personaggi storici del 
passato, propri cari defunti, fantasmi etc … frutto della loro 
immaginazione. (Ibid) 
Spesso questo disturbo è accompagnato da allucinazioni uditive o 
olfattive;  l'individuo che ne è affetto, è portato a credere a 
situazioni che di fatto non sussistono, come ad esempio, minacce 
nei propri confronti, piuttosto che complotti etc... . 
Molti individui sono stati ricoverati in passato dentro ai manicomi, 
a causa di queste forme di comportamento non lette adeguatamente.  
Questi tipi di malattia, che per i nuovi psichiatri sono più forme di 
malattia in una, possono avere un arco temporale differente;  ci 
sono alcune situazioni, infatti, in cui gli episodi sono 
quantitativamente pochi e soprattutto sono sporadici, altri in cui la 
situazione si protrae nel tempo fino a diventare cronica.  
Entrando nella particolarità del disturbo mentale, l'individuo che ne 
è affetto, sembra perdere totalmente una connessione con la realtà; 
o quantomeno ne fornisce una lettura distorta. 
 La persona con un disturbo mentale ha una propria elaborazione ed 
una propria chiave di lettura del reale, così torbida e particolare,da 
sembrare quasi impenetrabile e sicuramente poco comprensibile a 
chi rimane all'esterno. (Ibid) 
Per tutte le altre forme di malattia, la persona riesce a rimanere in 
contatto con la realtà in modo appropriato; questo fa capire che, 
seppure in un momento di crisi caratterizzato da forti ansie, paure,  
depressioni ed angosce, l'individuo riesce a mantenere inalterata la 
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propria coscienza, arrivando ad avere la consapevolezza di stare 
male, e quindi, a soffrire per questo. (Guidolin,1997) 
Nell'individuo affetto da un disturbo mentale, si registra invece, un 
costante smarrimento, e la perdita di controllo con il mondo. Ecco 
che in questo caso si può venire a creare una scarsa 
consapevolezza, ed una mancata elaborazione, della propria 
condizione. Talvolta, la persona affetta da disturbo mentale, può 
arrivare ad avere una percezione distorta della propria identità, 
occorre ora definire cosa si intenda con questo termine. 
Con ciò, si intende il sentimento della propria interiore continuità e 
costanza nel tempo, il riconoscimento del proprio corpo e delle altre 
dimensioni della nostra persona come parte integrante di se stessi 
(Ibid, 159)  
Nell'individuo con un disturbo mentale, manca la consapevolezza 
della differenziazione dall'altro. Non riesce, nella maggior parte 
delle volte, a percepire l'altro, a distinguerlo e pertanto a 
differenziarsi da esso. E' pertanto perennemente confuso; manca la 
coscienza delle proprie risorse psicofisiche, ha una inadeguata 
rappresentazione di se stesso, e del proprio corpo.  Ogni disturbo 
mentale è differente, e con esso, è differente la forma con cui si 
manifesta in un individuo. La stessa infatti può manifestarsi in 
maniera più lieve o più grave in un individuo.  
In passato, mancavano studi e ricerche, atte a distinguere le 
particolarità e le dinamiche, che i differenti disturbi potevano 
scaturire.  
Oggi, oltre ad aver compiuto studi su questi tipi di disturbi, ci si 
interroga su quale sia il destino per questi soggetti, all'interno della 
società. Nella maggior parte dei casi, essi non riescono ad integrarsi 
in modo appropriato; trovano infatti scarsa comprensione tra la 
gente comune, e riscontrano difficoltà ad accedere ai servizi. A 
distanza di trent'anni dalla menzionata Legge 180, non sempre per 
questi soggetti è infatti possibile essere inseriti pienamente 
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all'interno di un contesto di vita sociale, che abbraccia molte aree: 
dalla famiglia, al lavoro. Capita sovente che si crei un eccessivo 
scarto tra integrazione formale e sostanziale; se l'attuazione delle 
leggi dovrebbe predisporre tutte le misure necessarie per conseguire 
l'obbiettivo di una piena integrazione,  sostanzialmente questa viene  
meno. Tutto ciò è dipeso dal fatto che molti dei soggetti che si 
autodefiniscono “normali”, continuano a mettere in pratica 
stereotipi, costruendo delle barriere nell'accettazione del diverso. A 
ben vedere, gli stessi servizi (spesso fin troppo specialistici) 
possono tramutarsi in soggetti che attuano logiche discriminatorie, 
soprattutto quando all'interno di questi, il personale si pone in una 
situazione di netta superiorità rispetto al paziente. Questo passaggio 
sarà ulteriormente approfondito in merito allo schema medico-
paziente trattato nel paragrafo riguardante l'empowerment. 
 Come asserito, ci sono state e ci sono ad oggi leggi, che hanno 
permesso e che permettono l'inserimento di individui in condizione 
di svantaggio in società. Emerge quindi, sempre più, il bisogno di 
attuare ciò che la legge prevede, ed insieme intraprendere un 
cambiamento culturale che parta dal basso, ovvero da come gli 
stessi individui emarginati si fanno percepire, ed allo stesso tempo 
vengono percepiti nella relazione con i “normali”. La principale 
difficoltà per questi soggetti, oltre a vedere riconosciuti i propri 
diritti, è infatti, quella di esser presi in considerazione all'interno di 
dinamiche relazionali con gli altri membri della comunità di 
appartenenza.  
Rischiano di passare inosservati, quasi come se non esistessero, 
come fossero nascosti alla massa che non li prende in 
considerazione ed in secondo ordine, non ne trae risorse e 
potenzialità, che essi, invece, hanno.  
 Ciò può avvenire per la paura che questo porti delle novità al 
sistema di pensiero, ai condizionamenti, ai  modi di pensare di chi 
si percepisce “normale”. Spesso, proprio quest'ultimo non sa 
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neanche come potersi approcciare ad un individuo con un disturbo 
mentale,  nonostante, esso sia presa realmente in considerazione. 
Saper ascoltare  una persona in difficoltà dovrebbe, invece, voler 
dire valorizzare i talenti di questa e fare in modo che possa 
acquisire consapevolezza dei propri mezzi e sicurezza di sé. 
Occorre prima di tutto, capire, quali siano i diritti di questi soggetti 
e successivamente vedere la corrispondenza tra teoria e realtà 
quotidiana in cui si trovano a vivere. 
Innanzitutto, occorre entrare nella logica in cui le persone con un 
qualche tipo di  handicap, ed in particolare soggetti con disturbo 
mentale, hanno diritti che non sono diversi da quelli di tutti gli altri 
cittadini.  
Verrebbe da dire che l'unico e più importante diritto, (da garantire 
assolutamente) debba essere il diritto alla normalità. Alle persone 
affette da disturbo mentale devono essere assicurati i diritti di tutti 
gli altri membri della comunità anche, ed indipendentemente, dalla 
concreta possibilità di riuscire ad esercitarli.  
Riportare persone con disturbo mentale nell'ambito della normale 
fruizione di beni, delle leggi e dei servizi rappresenta, oggi, la più 
importante via di uscita dalla spirale disturbo mentale - 
etichettamento- emarginazione (Dell'Acqua, 2010) 
La tutela della soggettività della persona con disturbo mentale, 
assume nel quadro dell'etica medica contemporanea, un valore 
paradigmatico, è condizione indispensabile per la costruzione e lo 
sviluppo della libertà di espressione, di relazione, di autonomia. 
Si viene, così a costituire, in un solo termine, quello che viene 
definito diritto di cittadinanza. Quest'ultimo potrebbe essere 
ulteriormente scorporato e sviscerato. Cosa si intende, infatti con 
ciò?: un insieme di diritti che devono essere assicurati in condizioni 
normali a questi soggetti che sono stati relegati ai margini della 
società, in tutti questi anni. Quali sono quindi questi diritti? Primo 
tra tutti il diritto di ricevere cure senza subire abusi e coercizioni, 
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rispettando la dignità della persona e rendendo accessibili le 
tecniche di intervento di ordine medico, psicologico, etico e sociale; 
il diritto alla riservatezza ed alla protezione delle proprietà 
personali; il diritto che venga eliminata ogni forma di 
discriminazione (sessuale, culturale, religiosa, politica, economica, 
sociale, etnica) nelle modalità di trattamento; il diritto ad essere 
tutelati dalle conseguenze di forme di autodistruttività (autoaccuse, 
dichiarazioni di indegnità) nei confronti della famiglia, dei datori di 
lavoro, dell'autorità giudiziaria; il diritto a vedere realizzate 
condizioni ottimali di degenza nei luoghi di ricovero e di 
comunicazione con l'esterno (Dell’Acqua, 2010) 
Ancora una volta, però, nonostante  questi diritti siano enunciati su 
carta ed il diritto di cittadinanza sia reso chiaro ed esplicito, si fatica 
ad intravedere come, questi soggetti, potrebbero essere resi  
maggiormente autonomi e liberi. 
 
3.2) L'empowerment:l’utente che si “risveglia” 
 
Il cambiamento culturale richiamato concerne, in prima istanza, il  
modo in cui viene percepito il soggetto affetto da disturbo mentale, 
e le modalità di approccio ad esso. 
Appare, quindi, sempre più importante entrare nella logica dell' 
empowerment, darne una definizione possibile e metterne in risalto 
le caratteristiche positive e negative che questo comporta. 
Molteplici sono state le definizioni nel corso del tempo inerenti al 
termine empowerment; lo studioso che tentò di fornire una 
applicazione del concetto nel 1981(anche se come vedremo, la 
teoria almeno in politica, nascerà già a partire dagli anni sessanta) 
fu Rappaport che rappresentò questo con la seguente definizione:  
“acquisizione di potere”. Con ciò voleva sottolineare come 
rappresentasse una crescita delle possibilità dei singoli e dei gruppi, 
di controllare attivamente la propria vita. Lo stesso autore sei anni 
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più tardi approfondì le proprie idee specificando sia il soggetto 
(utente) che avrebbe dovuto godere di questo processo, sia il ruolo 
del professionista chiamato ad aiutare l'individuo a sviluppare le 
proprie abilità, al fine di raggiungere obbiettivi prima impossibili. 
Successivamente fu Amerio nel 2000, ad ampliarne il concetto, 
intendendo questo come una vera e propria possibilità da parte dei 
soggetti più deboli, poveri, svantaggiati ed emarginati, di 
emanciparsi da una condizione di totale passività o, meglio ancora, 
da una totale assenza di opportunità. 
Amerio sostiene, infatti, che l'empowerment rappresenta il processo attraverso il quale 
queste categorie sociali sono aiutate ad assumersi le loro responsabilità, attraverso lo 
sviluppo di capacità che danno accesso a opportunità prima impensate, e che 
consentono il godimento dei risultati associati al sentimento di dominio sugli eventi e di 
appropriazione delle situazioni ( Dallago, 2006: 37). 
Al di la di possibili definizioni utilizzate dai vari autori che, nel 
corso del tempo, hanno approfondito questo processo, è bene 
partire da uno studio sulla etimologia della parola. “Em” che sta per 
“andare verso, mettere nella condizione di”,  “power” inteso non 
come potere autoritario ed opprimente messo in atto da una 
organizzazione nei confronti di un individuo, quanto, piuttosto, 
come  “essere in grado di”; ed infine il suffisso “-ment” che in 
inglese sta a significare sia un processo sia un risultato. (Dallago, 
2006). 
Tale concetto è stato utilizzato in realtà in ambiti anche molto 
diversi tra loro (in politica, in medicina e psicoterapia, all'interno di 
organizzazioni aziendali, in pedagogia, ma anche e soprattutto 
all'interno della psicologia di comunità che ne ha fatto uno dei suoi 
principali oggetti di studio). 
In politica è risultato essere sin dai primi anni sessanta, uno 
strumento di emancipazione delle minoranze ed insieme un  
riconoscimento di eguaglianza sociale di tutti i cittadini. Aumentare 
l'empowerment ha contribuito a risvegliare i cittadini emarginati e, 
talvolta, a renderli coscienti di una loro accettazione e 
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sottomissione alle disuguaglianze. L'obbiettivo voluto e perseguito 
dai vari attori sociali (movimento per le minoranze, servizi sociali, 
volontariato etc...) si è concretizzato nel restituire voce e dignità a 
tutti gli individui estromessi ingiustamente dalla vita sociale, ma 
anche ottenere una effettiva partecipazione alle scelte che 
riguardano la propria vita.  
Spostando ora l'attenzione in merito all' empowerment in medicina 
ed in psicoterapia, alcune applicazioni del concetto sembrano 
particolarmente interessanti. 
Innanzitutto, si sono posti in risalto alcuni problemi legati alla 
medicina ed alla psicoterapia tradizionale, che assumono come 
modello dei propri studi lo schema medico-paziente. In questo, il 
paziente deve sottostare alle decisioni del professionista che ha 
ampia libertà di decisione in merito alle cure da fornire al paziente. 
La discrepanza di informazione e potere del medico verso il 
paziente porta nel lungo periodo ad una passività dell'utente, ed ad 
una accettazione della malattia o del disturbo, tanto da considerarla 
come elemento inevitabile. Tutto ciò contribuisce ad una mancata 
volontà al cambiamento dell'utente stesso, dato che vede questo 
come qualcosa di impossibile e di irraggiungibile. Lo schema 
verticale medico-paziente, presenta una ulteriore caratteristica 
negativa, infatti, pone in evidenza non tanto le risorse interne 
(potenzialità del singolo) o esterne (ricavabili dal contesto in cui 
vive) dell’individuo con un disturbo; quanto piuttosto si concentra 
esclusivamente sulla malattia e sulle caratteristiche che questa 
comporta. Contribuisce così ad alimentare nel professionista 
stereotipi ed etichettamenti, una difficoltà nell'accesso alle risorse 
per l'utente, ed infine alimenta sentimenti di vittimizzazione da 
parte dello stesso. Da notare come in alcuni servizi alla persona, 
questo tipo di schema sia ancora messo in atto dal personale di 
riferimento, troppo spesso concentrato sulle cure da fornire, e sul 
ruolo di aiuto e di cura che questo ha nei confronti dei pazienti.   
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Fin al momento in cui si pensa ad un approccio al soggetto con 
disturbo mentale, fondato esclusivamente sull'aiuto e sulla ricezione 
di cure da parte di quest'ultimo, si continueranno ad alimentare 
logiche di stigmatizzazione ed insieme di dipendenza.  
Uscire da questo schema, e nel mentre riuscire a focalizzare 
l'empowerment nell'ambito della medicina e della psicoterapia, 
significa capire come ed in che misura un paziente possa riuscire a 
prendere parte alle decisioni sui trattamenti, attivando una co-
responsabilità nella gestione della propria salute. 
Si assiste quindi ad un passaggio fondamentale: da una attenzione 
focalizzata sulla malattia dell'individuo che relega quest'ultimo ad 
un automa, ad una logica proattiva, dove quest'ultimo è in grado di 
compiere scelte e di tendere ad un possibile cambiamento della 
propria situazione; individuo immerso in un contesto sociale a cui 
non è più possibile sottrarre risorse, anzi è condizione necessaria 
eliminare le barriere che ne permettano una fruizione ed una 
partecipazione limitata. Utilizzando il concetto sottocitato, si è in 
grado di afferrare con ulteriore precisione questo cambiamento 
culturale: 
L'individuo acquisisce un nuovo valore: non più fruitore di cure e di servizi, non più 
vittima di fattori non controllabili, ma persona che ha potenzialità e capacità per 
scegliere ed imparare a stare in salute (Zani, Cicognani, 2000). 
Affinchè tutto ciò possa pienamente realizzarsi, è necessario che il 
personale sia consapevole di avere un proprio bagaglio tecnico 
culturale; una esperienza su campo, che lo aiuterà a scegliere nella 
maniera più appropriata e ponderata possibile la strada da 
intraprendere; un codice deontologico come strumento del proprio 
agire da conoscere e rispettare al fine di offrire una adeguata 
risposta ai problemi, e, soprattutto, di salvaguardare i diritti e le 
esigenze degli individui che si presentano al servizio, pur non 
tralasciando le conoscenze tecnico specifiche che devono fare da 
supporto. 
Oltre al ruolo giocato dai professionisti, una funzione importante è 
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giocata dai caregivers, ovvero tutte le figure non professionali che 
si possono ritrovare in una rete di cui l'utente fa parte (amici, 
parenti). Occorre che essi abbiano le competenze necessarie ad una 
gestione quotidiana dei sintomi infatti devono essere agenti di 
cambiamento, devono poter aiutare affiancare e collaborare con i 
professionisti, e non subire le pratiche mediche. 
L'ultima grande area che qui analizzeremo, per scopi e finalità di 
questo elaborato, riguarda la psicologia di comunità. 
A differenza della psicologia classica, che concentra la propria 
attenzione principalmente sull'individuo, la psicologia di comunità 
studia l'individuo immerso nel proprio ambiente di vita, nella 
propria comunità, nelle reti sociali. L'assunto base è che per capire 
a fondo i comportamenti individuali è necessario indagare ogni 
persona nel suo contesto (Dallago, 2006). 
Studiando la relazione tra individuo ed ambiente, la psicologia di 
comunità cerca anche di analizzare i principali rischi esistenti 
nell'ambiente in cui vive l'individuo ed il mancato adattamento tra 
soggetto e contesto di vita. In questa prospettiva diventano 
determinanti prevenzione e promozione della salute e del benessere, 
e non tanto la cura della malattia. Si tratta, forse, dell’area che ha 
utilizzato maggiormente il concetto di empowerment e che 
maggiormente l’ha fatto proprio, dal momento in cui ha ampliato il 
proprio focus d’azione ed ha concepito come il cambiamento debba 
avvenire nell’intero contesto in cui è immerso un individuo. 
Riassumendo quindi, appare come il concetto di empowerment, 
anche al di la della disciplina in cui viene utilizzato, assuma 
connotati assolutamente non trascurabili. Viene inteso come una 
prospettiva “multilivello” che orienta i progetti e gli interventi a 
livello individuale, organizzativo e di comunità. I principali concetti 
in grado di contraddistinguerlo al meglio sono : controllo: ovvero le 
capacità degli individui, gruppi e comunità di influenzare le 
decisioni che li riguardano; consapevolezza critica: ovvero riuscire 
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a comprendere i funzionamenti delle strutture di potere; 
partecipazione: ovvero la possibilità di agire come soggetti attivi ed 
in grado di ottenere cambiamenti e risultati sperati. 
Tuttavia anche l'empowering non è una ricetta infallibile, in grado 
di curare tutti i mali. Anche questo processo presenta degli aspetti 
negativi che vengono messi in risalto tramite tre paradossi. 
Il primo riguarda lo stigmatizzare gli individui che si vanno ad 
aiutare: il personale di un servizio che cerca di aiutare l'utente 
favorendo in esso l’empowerment, nello stesso tempo lo 
stigmatizza e lo etichetta. Occorre consapevolezza sia da parte del 
paziente che del personale del servizio; della posizione di 
svantaggio che ha il primo, senza tuttavia enfatizzare il vittimismo 
e la stigmatizzazione.  
Lo stigma non deve costituire un freno, ma un incentivo al 
cambiamento; lo stesso stigma può avere anche degli effetti positivi 
infatti molti individui riescono a reagire a questo ed a migliorare le 
capacità di coping (modalità di fronteggiamento dello stress e delle 
difficoltà), favorendo lo sviluppo dello stesso empowerment 
(Dallago, 2006) 
Il secondo paradosso riguarda la complessità dell'oppressione: Non 
tutti gli individui hanno il desiderio di liberarsi da qualcosa di 
opprimente, talvolta la paura del cambiamento è più forte del 
desiderio di emanciparsi. In situazioni in cui si registra una 
disparità di potere, possono essere messi in atto differenti 
meccanismi. Si può avere l'assimilazione, ovvero il movimento di 
un individuo verso il gruppo maggioritario in cerca di una profonda 
adesione ad esso, talvolta soffocando specificità individuali 
importanti; vi può essere l'internalizzazione, ovvero l'accettazione 
dello status di minoranza, vissuta come giustamente inferiore. 
Ed infine l'accomodamento, inteso come situazione in cui 
l'individuo lotta per avere risorse al proprio servizio, e nel 
contempo, rinnegando la maggioranza. Riguardo ai primi due 
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meccanismi, si può facilmente notare come l'individuo non sia 
portato a cambiare la situazione; quanto piuttosto ad accettarne  una 
di inferiorità e di crescente passività. Occorre, invece, che il 
soggetto abbia desiderio di cambiamento e sia disposto a cambiare 
il proprio status quo. 
L'ultimo paradosso riguarda lo sbilanciamento di potere tra 
individui e professionisti, in parte già analizzato. 
Tutto ruota intorno a come il personale del servizio si pone nei 
confronti dell'utente. Sarebbe controproducente far finta che non ci 
siano differenze di ruolo e di competenze tra le due parti, ma 
sarebbe ancora più dannoso che il professionista utilizzasse la 
propria posizione esclusivamente in termini di superiorità, o che 
trattasse l'utente ed i problemi che esso ha, con fare sufficiente. 
Dovrebbe, invece, calarsi nei panni di quest'ultimo, comprendere i 
suoi pensieri e le sue difficoltà e favorire nuove abilità. (Ibid) 
 
3.3)L' Assistenza a domicilio ed il ruolo giocato dalla famiglia 
E’ necessario, quindi, focalizzare in quali contesti sia più idoneo 
intervenire per cercare di integrare, questo insieme di individui 
rimasto senza voce in capitolo, per troppo tempo. 
Un ambito molto importante, in cui si giocano continuamente 
dinamiche che coinvolgono un individuo con disturbo mentale, è 
legato alle esperienze di assistenza a domicilio. Questa, si è 
sviluppata  in Italia, in modo particolare, grazie alla succitata 
riforma 180 sul superamento dei manicomi; ma anche grazie alla 
Legge di riforma sanitaria 833/1978. 
Le forme di intervento domiciliare mirano a lasciare l'individuo 
malato all'interno del proprio contesto di vita familiare, 
permettendo così una assistenza socio-sanitaria continua che non 
deve essere un pretesto di “ospedalizzazione casalinga”. 
Al fine di evitare ciò, l’equipe socio-assistenziale dovrà formulare 
un adeguato progetto di intervento nel quale devono essere tenuti in 
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considerazione gli aspetti inerenti alle condizioni psico-fisiche 
dell'utente; il vissuto dell'individuo, compresi i ricordi del periodo 
trascorso in ospedale psichiatrico; le condizioni familiari, i 
problemi legati all’inserimento del soggetto e gli eventuali disturbi 
derivati. Infine deve essere fatta un’analisi delle risorse economiche 
familiari disponibili, atte a poter curare l'individuo in tale contesto. 
L'intervento a domicilio, altresì riduce i costi socio-sanitari rispetto 
a quelli sostenuti per un ricovero ospedaliero o in un istituto. Uno 
studio eseguito dal Consiglio d'Europa, ha messo in risalto che i 
costi teorici dell'assistenza a domicilio variano da specialità a 
specialità, ma in ogni caso sono inferiori ai costi di ricovero.  
(De Luca, 1985) 
 Occorre, inoltre,  prendere in considerazione gli eventuali gruppi di 
volontariato presenti nella società, in grado di poter offrire un 
proprio aiuto e sostegno ed  avere un monitoraggio costante circa le 
caratteristiche dei servizi pubblici presenti, in grado di accogliere in 
qualunque momento la richiesta di aiuto dell'individuo. 
In tale progetto di intervento, deve essere inserita una 
programmazione dettagliata delle visite domiciliari, tenendo conto 
anche della distanza del domicilio dell'utente da un servizio.  
(Ibid, 30). 
L'obbiettivo principale di tutto il percorso terapeutico è quello di 
aiutare a migliorare la qualità della vita dei soggetti schizofrenici o 
affetti da altri disturbi psichiatrici. Riuscire a dare senso alle 
relazioni che il soggetto ha all'interno del proprio domicilio, a farlo 
sentire una persona con una dignità, ha costituito in questi ultimi 
anni uno dei principali obbiettivi su cui operatori, familiari ecc… 
hanno focalizzato la propria attenzione. L'intervento della famiglia 
rappresenta, quindi, a tutt'oggi, uno degli strumenti principali a tal 
fine; ma per riuscire in questo intento non occorre solo individuare 
lo strumento potenziale, quanto piuttosto, renderlo efficace 
realmente.  
71 
 
Eppure questo obbiettivo può avere, paradossalmente, anche un 
risvolto negativo. Fin qui si è intesa la famiglia come una risorsa in 
grado di poter aiutare l'individuo con disturbo mentale e, se 
supportata a sua volta da professionisti, in grado di aumentare 
competenze ed abilità del proprio caro finora rimaste inespresse. Si 
è evidenziato come questa possa costituire un contesto privilegiato 
in cui l'individuo riesce ad integrarsi ed a sviluppare un livello 
sempre più crescente di autonomia; in realtà la famiglia può 
rappresentare anche un ostacolo per la salute di un soggetto; il 
luogo in cui il disturbo nasce e si rafforza.  
Gregory Bateson nel 1972 in “Verso un ecologia della mente” ebbe 
modo di analizzare l'influenza che il contesto relazionale e le 
modalità comunicative interpersonali hanno nell'insorgere del 
disturbo schizofrenico, creando la così la teoria del doppio vincolo. 
Questa teoria, che è stata utilizzata per spiegare in parte l'eziologia 
della schizofrenia, da minore rilevanza al presunto trauma 
ipotizzato a favore dello studio del contesto comunicativo e 
interattivo all'interno del nucleo familiare dove vive il paziente. 
In una famiglia dove vi è un buon equilibrio dei rapporti familiari; 
dove i soggetti hanno compiti chiari e ben definiti; dove vi è 
rispetto ed accoglienza per il diverso; l’insorgenza del fenomeno ha 
minori possibilità di svilupparsi. Viceversa, contesti familiari privi 
di una differenziazione di ruoli e di competenze e tali da 
compromettere un sano equilibrio interno; in cui i figli talvolta non 
riconoscono l'importanza e la competenza dei genitori venendo a 
mancare di rispetto costantemente; e a causa del comportamento dei 
genitori fanno fatica ad esprimere i propri sentimenti; in cui i 
genitori sono troppo remissivi o, al contrario, troppo severi tanto da  
discreditare il contributo apportato dai propri figli, presentano 
caratteristiche in grado di poter aumentare in misura consistente, i 
fattori di insorgenza di un disturbo mentale. 
I familiari complessivamente, andando al di la di questa teoria,  
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possono vivere una doppia condizione: sono soggetti attivi  che 
offrono sostegno psicologico per il proprio caro malato; ma, 
possono essere anche passivi, e necessitano a loro volta di sostegno 
e di informazione credibile e sincera dello stato di salute del proprio 
familiare. A loro volta, pertanto, sperimentano sofferenza che si 
viene ad aggiungere a quella provata dall'individuo con disturbo.  
La famiglia, se lasciata da sola, è portata a vivere sentimenti di 
ansia e di colpevolizzazione; ed il malato finisce per essere 
concepito come il capro espiatorio. Il sentimento di colpa vissuto 
dalla famiglia, talvolta, viene provato anche dall'individuo;  ciò può 
accadere a causa o dell'incapacità di comunicare in modo corretto 
con esso,  o per il fatto che la famiglia si rende consapevole di non 
essere in grado di aiutare in modo effettivo il proprio caro. Tutto 
ciò, può indurre l'individuo a vivere una riduzione della propria 
autostima, o a sperimentare sentimenti di rifiuto. 
Una scarsa o inadeguata comunicazione tra il soggetto ed i propri 
cari, porta ad un minore adattamento emotivo del primo, e quindi a 
non saper accettare la propria condizione psicofisica; carenze nella 
comunicazione possono, per altro, portare ad una riformulazione 
disfunzionale dei ruoli familiari, una minore coesione del nucleo e 
pertanto ad un clima teso e carico di tensione. 
Se, però,  il comportamento del malato viene profondamente e 
costantemente influenzato – in senso positivo - dalla realtà 
familiare, possiamo riscontrare, invece, espliciti miglioramenti 
clinici; l'individuo infatti può acquistare nuove energie individuali, 
accantonate da tempo.  
Quando la famiglia viene supportata in modo corretto, e si sente 
aiutata nella gestione del problema, questa può esprimere un ruolo 
positivo, ed il soggetto sentirsi aiutato e compreso una volta per 
tutte. Dunque l'intero nucleo familiare riesce a mantenere un 
equilibrio ed un ordine, quando: è posto nella condizione di poter 
produrre cambiamenti, quando riesce a capitalizzare le risorse di 
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cui dispone ed infine quando riesce a chiedere aiuto, affinchè siano 
proposte nuove risorse. 
Due pertanto sono gli obbiettivi principali per la risoluzione di un 
problema: aiutare la famiglia a prendere conoscenza di questo, e 
quindi, offrire loro aiuto e solidarietà. (Cazzullo, 1997) 
Il disturbo psichico, è spesso vissuto dal nucleo familiare come un 
attacco proveniente dall'esterno; la famiglia possiede, tuttavia, 
alcuni mezzi per far fronte a questa aggressione. Un primo 
strumento importante è in questo caso la rete sociale, costituita da 
relazioni con amici, parenti e servizi territoriali; quindi una 
disponibilità economica che permetta di poter ricorrere alle cure 
necessarie, anche e soprattutto nell'ambito domiciliare;  la 
conoscenza del contesto sociale e cosa esso sia in grado di offrire.  
Ciò che, infine, influisce in modo significativo, è la cultura e 
l'esperienza che una famiglia può avere a propria disposizione e che 
porta con sé. Più elevato è il tasso culturale (costituito anche da 
valori morali e religiosi), maggiore sarà la consapevolezza della 
malattia mentale, e la capacità di produrre cambiamenti. 
Se il contesto di cura è quello domiciliare, sarebbe opportuno 
riuscire a ritagliare uno spazio in cui l'individuo sia reso sempre più 
autonomo, nei limiti del possibile, mediante l'acquisizione di 
competenze e mansioni sempre nuove; potrebbero bastare piccoli 
gesti per far sì che un soggetto si possa sentire realmente 
considerato come ad esempio: costruire o riparare un oggetto, 
guidare un mezzo di trasporto e così via. 
Importante è riconoscere queste nuove abilità e fidarsi che siano 
svolte nel migliore dei modi, aiutando la persona a crescere ed a 
sentirsi compresa e stimata. 
Occorre, anche, migliorare la qualità del contesto di vita in cui le 
persone si trovano il che comporta la possibilità di avere relazioni 
più sane e più equilibrate. Non sempre questo aspetto è tenuto in 
conto dai familiari, che nell'intento di provvedere e di preoccuparsi 
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di molti problemi, trascurano questo elemento ritenuto  essenziale.  
E' essenziale anche, che il soggetto si senta in possesso di oggetti 
che sono suoi e soltanto suoi. I familiari, coadiuvando i servizi di 
salute mentale, dovrebbero garantire pezzi di soggettività, di 
proprietà, di individualità di un soggetto. (Cazzullo, 1997) 
 
3.4) Altri tipi di inserimento in società: il ruolo delle cooperative 
Fondamentale è, anche se difficile, che un soggetto si senta utile 
non solo in seno al proprio contesto domiciliare, ma anche 
all'interno di altri contesti come ad esempio: in una squadra 
sportiva, o in un contesto lavorativo, (come ad esempio in una 
cooperativa). Si è ricordato poco sopra parlando dell'empowering, 
quanto sia vitale per un soggetto riuscire a partecipare a delle 
attività, riuscire ad essere sempre più autonomo ed indipendente. 
Tra i diritti di cittadinanza inizialmente richiamati, si annovera 
inoltre, la rivendicazione da parte di questi soggetti ad avere un 
reddito autonomo. Un diritto inalienabile, è appunto rappresentato, 
dalla possibilità di lavorare per questi soggetti. Prima della Riforma 
180, i soggetti prestavano attività manuale negli ospedali 
psichiatrici, senza essere pagati; si trattava per lo più di punizioni 
inflitte, più che lavoro vero e proprio, mansioni dequalificanti 
come: pulire stanzoni, gabinetti, spalare carbone ecc... 
Con l'avvenuta chiusura dei manicomi, e grazie alla conclamata 
Riforma, invece, è emerso sempre più il bisogno di un impiego 
come diritto inalienabile. Son stati abbandonati anche i laboratori 
protetti, luoghi all'interno dei manicomi in cui le persone con 
disturbi mentali, venivano relegate a mansioni più delle volte fine a 
stesse (ad esempio, assemblaggio e montaggio pezzi). L'abbandono 
di questi spazi ha voluto dire uscire un po' dalla logica dell' 
assistenzialismo che in qualche modo imprigionava questi soggetti 
in un circolo vizioso. 
Nel 1972 nacquero le prime cooperative finalizzate ovvero 
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cooperative che avevano lo scopo di formare e sostenere nel 
percorso lavorativo le persone svantaggiate, inizialmente 
soprattutto le persone con disturbo mentale 
Allo sviluppo sempre maggiore di questo tipo di cooperative, seguì 
una legge varata dal Governo nel 1991, la legge 381 “Disciplina 
delle cooperative sociali” dove si affermava il: “perseguire 
l'interesse generale della comunità alla promozione umana e 
l'integrazione sociale dei cittadini” (Dell'Acqua, 2010) 
Le cooperative vennero così divise in due grandi gruppi. Il primo 
gruppo relativo alla gestione dei servizi sociosanitari ed educativi, 
corrispondenti alle cooperative di tipo A; ed il secondo 
gruppo,invece, costituito dalla finalità dell'inserimento di persone 
svantaggiate in ambito di servizi, nell'attività agricole, industriali e 
commerciali; definite cooperative B. 
Poter lavorare costituisce oggi un fattore rilevante: vuol dire che il 
soggetto ha la possibilità di essere emancipato ma, soprattutto, 
possa sentirsi una persona che si rende utile agli altri ed alla 
collettività.  
I due tipi di cooperative hanno avuto in passato, e fino ad ora 
conservano, obbiettivi e finalità differenti: le cooperative di tipo A  
sono impiegate prevalentemente nel settore sociale, a seguire in 
quello sanitario e poi in quello educativo. I destinatari possono 
essere i portatori di handicap, i minori, gli anziani, gli adulti 
svantaggiati ed infine i malati di mente. 
Tra le prestazioni offerte si hanno la gestione delle residenze, dei 
centri diurni, i servizi di assistenza domiciliare, di formazione ed 
educazione ed interventi educativi. 
Per quanto riguarda invece, le cooperative di tipo B, si occupano 
dello svolgimento di attività produttive da parte di persone 
svantaggiate, sviluppando professionalità spendibili sul mercato. I 
tipi di attività che queste cooperative possono svolgere, spaziano da  
quelle agricole, industriali, commerciali, ed infine quelle dei 
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servizi. 
 La legge 381/91 parlando di svantaggi dei soggetti ha fatto 
riferimento in particolare all'invalidità fisica, psichica o sensoriale; 
possono essere inseriti nel mondo del lavoro “ex degenti di ospedali 
psichiatrici anche giudiziari, soggetti in trattamento psichiatrico, 
tossicodipendenti, alcolisti, minori in età lavorativa in situazioni di 
difficoltà familiare, persone detenute o internate in istituti 
penitenziari, condannati ed internati ammessi a misure alternative 
dalla detenzione ed al lavoro esterno”. (Dell’Acqua, 2010). 
Gli enti pubblici possono stipulare convenzioni con le cooperative 
di tipo B per creare posti di lavoro per questi soggetti. L'insieme di 
queste attività che portano all'emancipazione di un soggetto viene 
chiamata impresa sociale. (Ibid). 
Con l'impresa sociale si intendono le iniziative che hanno come 
finalità l'integrazione sociale del malato, come forma organizzativa 
la cooperativa e come mezzo l'attività formativa e lavorativa. 
L'insieme di queste attività, che per gli individui con disturbo 
mentale è di notevole rilievo, mira anche a capire se tali esperienze 
possono avere una ripercussione positiva sull'individuo, e possa  
favorire dinamiche di reinserimento produttivo, senza tuttavia 
adagiarsi in meccanismi passivi che altrimenti non si arrestano. 
Importante è quindi la valorizzazione di attività che puntino alla 
formazione delle competenze-abilità del soggetto in comunità 
terapeutica, come ad esempio: pittura, scultura, scrittura, 
recitazione, canto e così via. 
L'impresa sociale nasce dalla collaborazione tra Centri di Salute 
Mentale con le diverse istituzioni presenti su territorio, favorendo 
protagonismo e strategie di auto aiuto e puntando, inoltre,  ad una 
effettiva valorizzazione dei diritti. 
I Centri di Salute Mentale dal canto loro, devono promuovere 
situazioni occupazionali e corsi professionali a carattere 
residenziale diurno, partecipazione ad attività scolastiche e 
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formative, con particolare attenzione all'inserimento in situazioni di 
formazione permanente, centri di abilitazione al lavoro, cooperative 
sociali. Devono quindi poter disporre di borse studio, ovvero 
assegni in denaro in favore di giovani utenti dei Distretti di Salute 
Mentale che si trovano in situazione di disoccupazione, per i quali 
venga progettato un percorso di reinserimento socio-lavorativo.  
 
3.5)I soggetti coinvolti 
I soggetti che si intersecano sono dunque: l'individuo affetto da 
disturbo psichico, la famiglia, gli operatori dei servizi (cui spetta 
progettare l'intervento su misura per il primo), ed infine le imprese 
sociali (e più in generale tutti gli altri attori sociali) in cui 
l'individuo con disturbo mentale può essere inserito e riesce ad 
essere produttivo.  
Si è passati infatti dal deterioramento cronico dei pazienti, 
all'interno dei manicomi, ad una fase in cui si sono cercati di 
interpretare i rischi e le possibili cause che determinano l'insorgere 
della malattia; e si sono studiati farmaci che fossero in grado di 
contenere la malattia senza più dover ricorrere a strumenti di 
contenzione. E' emerso inoltre, il concetto di ripresa, inteso come 
processo dinamico ed attivo, in cui un soggetto assume la 
responsabilità della propria vita e sviluppa delle modalità di 
reazione ai sintomi della malattia; rispondendo anche ai rischi della 
discriminazione e dell'esclusione sociale. (Dell'Acqua, 2010) 
Ma la “ripresa” di un soggetto non sta tanto nella remissione dai 
sintomi come può essere interpretata da un punto di vista medico, 
quanto piuttosto, nella consapevolezza di saper svolgere compiti, 
ruoli sociali, oppure nel riuscire ad abbattere le barriere di accesso 
alle opportunità. 
Nell'ambito di questa, il primo passo è costituito dalla presa di 
coscienza di essere una persona con un problema mentale, quindi la 
ricerca di un proprio significato personale, ed insieme, lo sviluppo 
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di un senso di sé diverso (Dell’Acqua, 2010). 
 Il fatto di avere un disturbo mentale, non vuol dire, che il soggetto 
non possa avere risorse da sviluppare e da attivare. Potrebbe essere 
in grado infatti, di offrire delle capacità da mettere al servizio degli 
altri, nonostante la malattia che in parte invalida il proprio 
organismo. Prima che il soggetto possa offrire queste, deve però 
credere nelle proprie potenzialità e soprattutto deve essere convinto 
di poter superare l'ostacolo, sentendosi così in prima persona come 
parte attiva di un processo più ampio. L'individuo deve aiutare se 
stesso a prendere consapevolezza che è importante, come e quanto 
un altro soggetto, che non ha questo tipo di disturbo; le decisioni 
che prende non sono meno apprezzabili di quelle di un individuo 
che si definisce “normale”.  
Di rilevanza capitale per queste persone, è anche la possibilità di 
avere con sé delle figure di riferimento, denominate : “altri 
significativi”.(Ibid, 150). 
Con questa definizione si intendono soggetti che si inseriscono nei 
percorsi di vita delle persone con malattia mentale, che possono 
dare un aiuto significativo ma soprattutto, possono testimoniare la 
propria vita ed il proprio successo negli obbiettivi prefissati e 
raggiunti; si tratta, infatti, di individui che hanno avuto anch'essi 
una forma di malattia mentale e che sono riusciti a guarire, o a 
migliorare la propria qualità di vita, e pertanto riescono a calarsi  
nella realtà dei primi. 
Altro aspetto fondamentale è costituito dal fatto di poter accedere a 
tutti diritti fondamentali; quanto più un individuo ha facilità 
nell'accesso, tanto più è in grado di ricostruire una identità, riavere 
un proprio ruolo funzionale, e giocarsi così, nelle relazioni. Abitare, 
lavorare, relazionarsi nella comunità, deve essere una esperienza 
concreta e reale e non, una esperienza simulata della realtà; tutto 
ciò è sinonimo di emancipazione, e può incrementare il livello di 
autonomia. 
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E' un percorso in cui sono possibili miglioramenti ma anche 
peggioramenti; in cui il soggetto riesce a convivere bene con il 
proprio fisico e quindi a sentirsi a proprio agio, oppure, ha una 
ricaduta o magari non riesce a sopportare il peso della malattia. I 
sentimenti giocano, ancora una volta, un ruolo determinante; è 
importante che questi siano riconosciuti, tramite una rielaborazione 
dei propri vissuti. Il soggetto vive di questi che possono essere di 
gioia ma anche di dolore e di frustrazione. La cosa difficile, sarà 
allora, trovare un giusto equilibro. (Dell’Acqua, 2010) 
 
 
3.6) I nuovi servizi 
Due sono i grandi temi che vorrei portare ora all'attenzione: il 
primo tema sarà costituito dai principali servizi effettivamente 
presenti nel sistema di welfare per la salute mentale in Italia; il 
secondo, sarà un approfondimento sulle maggiori prassi lavorative, 
che gli operatori devono applicare all'interno di questi servizi. 
Quest'ultimo punto, sarà utile, per comprendere la portata del 
cambiamento che si è avuta (se si è avuta), non solo da un punto di 
vista normativo, ma anche in chiave culturale ed operativa, inerente 
alla nuova presa in carico di un paziente ed alla cura a questo 
riservata. 
Il principio base che regge tutta la Riforma psichiatrica, è che il 
soggetto con un disturbo legato alla salute mentale, sia esattamente 
uguale agli altri e come gli altri abbia egual diritti; il suo 
trattamento non si identifica più con il ricovero manicomiale e 
viene inserito nella sanità generale (Silvestri, 2007). 
 
Esistono differenti tipi di servizi, questi servono a rendere effettivi 
ed esigibili i diritti di cui sopra, ed a dare concreta risposta alle 
necessità del paziente psichiatrico. I bisogni sono diversi e 
richiedono programmi terapeutici differenziati e personalizzati che 
non possono trovare risposta presso un unico presidio. Gli stessi 
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bisogni si modificano nel tempo e possono richiedere risposte 
diverse (interventi ambulatoriali, domiciliari, ricoveri ospedalieri, 
accoglienza comunitaria ecc)  
Occorre che ci siano, quindi, più strutture distinte tra loro per 
finalità e con funzioni diverse; ed è altrettanto indispensabile che, 
tra tutti questi servizi vi possa essere una integrazione e co-
partecipazione. Ciò permette che ogni servizio inserito faccia parte 
di uno scenario più vasto, in grado di offrire una risposta più 
completa ed organizzata, riuscendo a cogliere ed usufruire delle 
risorse interne ed esterne rispetto alla propria singola struttura. 
Tutto ciò evita prestazioni limitate, e soprattutto, una possibile 
sovrapposizione e spreco di risorse ed energie (Mercurio, 1997).  
Per quanto concerne il Dipartimento di Salute Mentale si può 
definire come modalità funzionale ed organizzativa del lavoro, tesa 
a garantire la continuità terapeutica e l'integrazione dei vari 
momenti in cui si articola la risposta e degli spazi nei quali essa si 
esprime (Ibid, 89). 
Questa realtà richiede grande capacità di collegamento, attraverso 
uno scambio tempestivo di informazioni e la disponibilità ad 
impegnarsi in programmi comuni, che possono avere come oggetto 
singoli casi o interventi più complessi (Ibid, 91). 
Il Progetto Obbiettivo 94-96 ha indicato il DSM (Dipartimento di 
Salute Mentale) come forma organizzativa dell'assistenza 
psichiatrica della USL (ASL con il passaggio da Unità Sanitarie 
Locali a Aziende Sanitarie Locali) con uno o più moduli tipo riferiti 
a bacini di utenza non superiori a 150.000 abitanti. 
Le principali funzioni che un DSM deve garantire sono pertanto : 
-) coordinamento delle strutture che lo compongono e che operano 
in ambito: preventivo, terapeutico, riabilitativo 
-) programmazione dei progetti terapeutici e di risocializzazione 
-) incremento degli interventi di rete sociale e familiare con 
riduzione della sofferenza e del disagio nel contesto di vita del 
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paziente psichiatrico 
-) collegamento con l'associazionismo dei familiari e degli utenti, le 
cooperative sociali ed il volontariato 
-) formazione e aggiornamento del personale 
-) responsabilità della gestione economica fino all'autonomia del 
budget 
-) rilevazione e valutazione epidemiologica dell'attività svolta 
(sistema informativo sanitario) 
Sembrano ora particolarmente significativi i concetti sotto riportati 
in merito alle funzioni del DSM che riprendono gli aspetti dei 
processi legati all'empowerment ed al concetto di ripresa. Spiegano 
inoltre come un Distretto possa essere capace, se concepito come 
organizzazione forte, di abbattere o di indebolire i pregiudizi e le 
logiche discriminatorie. 
Amministrare un dipartimento di salute mentale, oggi, significa riconoscere e trovare 
continuità con la storia della chiusura del manicomio, con i processi di 
deistituzionalizzazione, con i percorsi di crescita e di riconoscimento del protagonismo 
e dei diritti delle persone che vivono l'esperienza del disturbo mentale. Il dipartimento 
deve per prima cosa adoperarsi per portare la maggiore quantità possibile di risorse 
intorno alla persona, alla sua rete relazionale ed ai suoi bisogni: questo risulta essere una 
variabile fondamentale per fornire opportunità di emancipazione, di inclusione, di 
potere (empowerment), di ripresa (recovery). A ben guardare, molte economie aziendali 
e molti bilanci sociali dei comuni tengono lontanissimi proprio i bisogni delle persone; 
basterebbe pensare alla diffusa esistenza dei servizi sociali e alla loro irriducibile 
lontananza, alla presenza dei distretti e alla loro complicata accessibilità. Oppure, nel 
campo della salute mentale, basterebbe contare le tante risorse che vengono utilizzate 
nelle strutture residenziali col risultato, ancora una volta, di riprodurre sottrazioni, 
oggetti, separazioni. Si pensi che una persona in una struttura residenziale costa in 
media più di 4.000 Euro al mese e di questo denaro poco o niente ha a che vedere con la 
vita, le relazioni, l'emancipazione della persona stessa. Per raggiungere questi obiettivi 
di integrazione molti amministratori, direttori generali, programmatori regionali 
continuano a proporre, e alcuni a sperimentare, la "fine del dipartimento". Vale a dire 
inserire ed integrare la funzione salute mentale nella più ampia struttura distrettuale. Ci 
sono buone ragioni, certamente, per sostenere questa forma di organizzazione definita 
"dipartimento funzionale". La premessa generale di queste buone ragioni è che con la 
legge di riforma sanitaria del '78 il diritto alla cura ed alla salute è garantito a tutti, nella 
stessa maniera. Dunque anche a chi vive l'esperienza della malattia mentale: non più 
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statuti separati per cittadini oggi uguali pur nella debolezza del loro diritto. Le persone 
con disturbo mentale, affermano altri, sono (devono essere) cittadini come tutti e 
tuttavia sono portatori di bisogni speciali ed ancora sono oggetto di pregiudizio e luoghi 
comuni. Dunque, un dipartimento capace di coordinamento e di assunzione di peculiari 
responsabilità ( come la strenua negoziazione della cura, solo per esempio) che tuteli 
questi bisogni e diritti deve essere forte, ovvero competente nell'affrontare con 
larghezza la specificità della domanda e trascenderla nel costruire e sostenere 
un'organizzazione articolata, accessibile e diffusa. Forte perchè dotato di risposte 
differenti e molteplici capaci per ridurre ed indebolire i luoghi comuni ed il pregiudizio, 
nonché di sostenere i processi di integrazione. (Dell'Acqua)
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Fanno parte del DSM tutti i servizi qua sotto elencati. 
Il primo dei servizi preso in esame è il Centro di Salute Mentale, 
che costituisce il cuore ed il fulcro principale di tutto il servizio 
psichiatrico.  
E' la sede organizzativa del dipartimento ed il polo di 
coordinamento dell'attività psichiatrica sul territorio. 
(Mercurio, 2007). 
Il Centro di Salute Mentale (CSM) è una struttura semiresidenziale 
con funzioni terapeutiche e riabilitative.  
Ogni CSM, dovrebbe operare in zone piuttosto piccole, in bacini 
territoriali compresi tra le 50.000 e le 80.000 persone secondo le 
disposizioni del Dpr 14-1-1997. Al Centro di Salute Mentale, 
arrivano tutte le richieste di bisogno: sia da parte dei pazienti stessi, 
sia da parte dei familiari di questi, da amici e conoscenti o 
semplicemente da terzi. Le richieste di aiuto sono pertanto 
presentate in una duplice modalità: in via diretta (tramite il paziente 
che si reca di persona al Centro), o in via indiretta (e quindi 
qualcuno che si occupa di fare la  richiesta della presa in carico, in 
nome di..). 
Una volta che la domanda di aiuto viene presentata, gli operatori in 
carico hanno il compito di accogliere questa e comprendere il 
problema, mediante attività di ascolto e, successivamente, cercare 
                                                 
1
 Aspetti evolutivi dei servizi di salute mentale nel contesto di Trieste" - "Il governo 
dei servizi sanitari territoriali: logiche, strumenti e processi" 
http://www.triestesalutementale.it/dsm/index.htm 
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di costruire un progetto terapeutico (elaborato tramite l'apporto di 
tutta l'equipe) che risponda a quel problema, di quel soggetto.  
All'interno di questa struttura, due sono le principali dimensioni che 
si realizzano; da una parte vi è quella ambulatoriale e dall'altra 
quella domiciliare.  
Per quanto concerne la prima, il principale strumento è 
caratterizzato da colloqui tra paziente (o chi si prende carico di lui) 
ed operatore sociosanitario, direttamente all'interno del Centro. 
E' il momento idoneo per consultare insieme, operatori e paziente, 
l'andamento del programma terapeutico stabilito, i risultati 
raggiunti e nuovi obbiettivi da prefissarsi.  
Medici ed infermieri, hanno anche il compito di monitorare le 
condizioni fisiche del paziente, da un punto di vista farmacologico, 
se le cure che l'utente riceve, sono idonee, o se invece devono 
essere cambiate sostituendo qualche farmaco. Hanno pertanto 
anche una funzione di controllo; il medico infatti, deve, osservare 
che il paziente assuma i farmaci preposti, contenuti in certificati 
medici o, in relazioni sanitarie specialistiche.(Dell'Acqua, 2010) 
 Ciò che invece caratterizza la dimensione domiciliare,  sono le 
visite che gli operatori svolgono, direttamente nelle abitazioni dei 
propri pazienti. 
La visita può essere fissata mediante un colloquio avvenuto 
all'interno del Centro, o per precedenti accordi telefonici; in questo 
modo si tratterà di una visita domiciliare programmata ed inserita in 
agenda dagli operatori. Ma questa modalità non è la sola; la visita 
può essere infatti fatta dall'equipe, senza precedenti accordi. Si 
tratterà quindi di una visita domiciliare svolta in condizioni di 
urgenza, in cui non vi è tempo per accordarsi. Generalmente, 
quando vi sono condizioni per operare con urgenza, vuol dire che le 
condizioni di un paziente sono pessime, ed il precipitare della 
situazione è sempre più imminente.  
Nonostante possano avvenire con modalità differenti, gli obbiettivi 
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degli operatori sono focalizzati a conoscere le condizioni di vita 
abitative di un paziente, mediare conflitti con un vicinato sempre 
più impaziente, portare le cure mediche nella abitazione del 
paziente, dal momento in cui esso è impossibilitato a spostarsi, 
etc... 
Queste dimensioni sono collegate tra loro, infatti ad un colloquio 
che avviene in struttura, può seguire una visita domiciliare e 
viceversa. In base al progetto terapeutico (e quindi ai bisogni del 
paziente), si utilizza uno strumento piuttosto che un altro.  
Il Centro di Salute Mentale, è inoltre, in contatto con le istituzioni e 
con le principali associazioni presenti in comunità, ed a tal 
proposito possiede una caratteristica che lo differenzia da tutti gli 
altri tipi di servizio.  
Al CSM sono, infatti, attribuite delle funzioni sociali 
importantissime come: la ricerca di possibili inserimenti lavorativi, 
formativi ed occupazionali; questi si realizzano mediante contatti 
che possono avvenire anche al di fuori dei servizi facenti parte del 
DSM, come ad esempio le cooperative. Compito degli operatori che 
vi lavorano, è potersi mettere in contatto, anche con il Comune 
territoriale di riferimento: ciò permette di attivare risorse in grado 
di garantire un reddito idoneo, ed uno stile di vita 
degno.(Dell’Acqua,2010). 
Inoltre, vi possono essere altri compiti sociali da soddisfare, come: 
la sensibilizzazione della popolazione in merito alle problematiche 
della salute mentale; la promozione di programmi risocializzanti e 
riabilitativi (soggiorni, campeggi ecc). 
Serve anche per la famiglia, soprattutto nei momenti di crisi, in cui 
la gestione del proprio caro si fa più dura; aiuta ad alleggerire il 
carico familiare, e la tensione che si può generare all'interno di essa.  
Il Centro di Salute Mentale dovrebbe fornire assistenza anche di 
notte e pertanto restare aperto 24 ore su 24, in modo da essere in 
grado di poter raccogliere la domanda in qualunque momento. Il 
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paziente potrebbe passare inoltre una o più notti all'interno del 
Centro, a seconda dei propri bisogni. Il primo Centro di Salute 
Mentale in grado di offrire ospitalità anche nelle ore notturne, è 
stato Trieste, intorno agli '70. Ad oggi non è molto sviluppata tale 
logica, ed i pazienti rischiano di trovarsi a vivere in condizioni di 
ricovero ospedaliero, piuttosto che all'interno di cliniche private 
(Dell’Acqua, 2010) 
In tali Centri, gli individui hanno possibilità di condividere il 
proprio tempo libero insieme, possono così conoscersi e 
condividere le proprie storie, mentre gli operatori li fanno 
partecipare ad attività di gruppo. Quest' ultime vengono proposte 
anche ai familiari stessi che potrebbero, infatti, scambiare le proprie 
storie, e ciò che il disturbo ha comportato per tutto il nucleo intero; 
ne deriverebbero ulteriori chiavi di lettura per affrontare problemi 
sempre nuovi, così come il fatto di scambiarsi le proprie storie, 
potrebbe far loro affrontare le problematiche con uno spirito 
diverso. 
La positività dello scambio di esperienze tra i  pazienti, è stata da 
me riscontrata durante il tirocinio formativo svolto nel Centro di 
Salute Mentale “Poggiali” di Livorno. Infatti, ho potuto 
comprendere dai colloqui avuti con i pazienti che si recavano in 
struttura, e da una piccola intervista rivolta a qualcuno di essi, 
quanto la possibilità di stare a contatto con gli altri pazienti, sia un 
elemento indispensabile, per il loro benessere psichico. Evoca in 
loro ricordi legati, soprattutto, alla vita trascorsa e che vogliono ora 
condividere con i pazienti della struttura. A tal proposito F., durante 
l'intervista, afferma di trovarsi molto bene al Centro di Salute 
Mentale, perchè qua trascorre il proprio tempo insieme agli altri, 
ma soprattutto si sente utile. F. dice: “Lo scorso anno, nel Centro, 
ho organizzato una festa con tutti i pazienti e gli operatori, eravamo 
40, ed abbiamo mangiato insieme. Io ho organizzato la cena”. Non 
si tratta quindi esclusivamente di poter trascorrere delle ore in 
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compagnia, quanto piuttosto riuscire a sentirsi ed a rendersi utili 
agli altri. 
Sulle parole di F. si può fare una riflessione: prima all'interno degli 
istituti manicomiali gli individui erano segregati e costretti a 
condividere stessi spazi e stessi trattamenti,  ora tutto dipende dalle 
volontà del paziente. E ancora, nei Centri di Salute Mentale gli 
individui nutrono un certo desiderio di appartenenza verso 
l'organizzazione in sé,  sentono di farne parte e di essere al centro di 
questa; da qui nasce il desiderio di condividere le proprie 
esperienze di vita, le proprie emozioni, i propri vissuti sia con gli 
altri pazienti, sia con il personale di servizio di riferimento.  
Ovviamente, non tutto può essere o vuol essere raccontato dagli 
utenti che si trovano nella struttura. F., infatti, dice di essere stato 
preso in carico dagli operatori del CSM, dopo esser caduto in 
depressione, a causa della morte di una zia per malattia, la persona 
a cui teneva maggiormente tra i propri familiari: “Il percorso che mi 
ha portato qua è iniziato quando è morta mia zia, sono andato in 
depressione, ed avevo pure iniziato a bere. La zia era tutto per me, 
ma adesso non voglio ricordare perchè mi fa sempre male”. Per 
questo paziente come per altri che si trovano all'interno della 
struttura, collocarsi all'interno del servizio, se da una parte è un 
fattore positivo, dall'altra può costituire comunque un motivo di 
sofferenza. Lo stesso F., durante l'intervista aggiunge: “ Mi trovo 
bene qua, anche perchè mi permette di non pensare soltanto al mio 
passato, e mi sento protetto. Devo anche dire che mi piacerebbe 
tornare a fare la vita che avevo prima di entrare nel servizio; una 
moglie ed un lavoro che ho perso. Posso uscire da qua, ma se esco 
ho un sacco di problemi che qui non trovo, e poi mi conosco, potrei 
tornare ad avere dei vizi. Inoltre devo dire anche che quando sono 
uscito, ho provato più volte il suicidio. 
Qua invece mi trovo bene con tutti, con l'assistente sociale che mi 
ascolta sempre, e con tutti dottori ed infermieri. Inoltre ho una serie 
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di lavoretti da fare: mi occupo di giardinaggio, ma anche di 
modellismo..tutte cose a cui non potrei dedicarmi fuori ”. 
Pazienti particolarmente attivi all'interno del Centro, si possono 
trovare insieme ad utenti meno propositivi, anche a causa dell'età. 
Come ad esempio G. che alla domanda <<come ti trovi al 
Centro?>>, ha risposto: “ Qua mi trovo bene con tutti. Non faccio 
grandi cose, non perchè non le voglia fare, ma sono piuttosto 
anziano ed il mio fisico non regge più come prima. Sto sulla 
poltrona, oppure faccio due passi, soprattutto nel giardino. Per 
mangiare prendo l'autobus e vado alla mensa, oppure a casa da mio 
figlio, ma lavora fuori e quindi lo vedo soltanto nel fine settimana”.  
Da queste interviste, inoltre si intuisce, quanto, comunque, al di la 
di come dovrebbero essere gestiti i rapporti con i familiari, sia 
difficile in alcune occasioni per i pazienti, avere una stabile 
relazione con essi. I fattori che entrano in causa a determinare 
questa situazione possono essere differenti: in alcune situazioni i 
familiari rimasti in vita sono numericamente pochi, altre volte non 
vogliono avere rapporti con i pazienti che si trovano nei servizi 
perchè deteriorati in modo profondo prima dell'ingresso nella 
struttura, in altre situazioni ancora, invece, lavorano lontano dalla 
città in cui si trova il proprio caro. A tal proposito, occorre ora porre 
in evidenza, una ulteriore intervista molto significativa, seppur 
diversa, avuta con un altra paziente della struttura. Ho avuto infatti  
avuto l’opportunità di scambiare alcune parole con la Signora P. . 
Quest'ultima, è l'unica persona inserita al Centro di Salute Mentale 
“Poggiali”, che a differenza degli altri utenti, ha vissuto il passaggio 
dalla struttura manicomiale, al Servizio in cui ora si trova. 
Purtroppo, le sue capacità residue psichiche e fisiche sono molto 
scarse; si ricorda poco del suo vissuto, e soprattutto della sua 
esperienza nell'ospedale psichiatrico. Non riesce a  ricordare 
neppure dove fosse internata, ed ha grandi difficoltà a comunicare 
verbalmente, ma anche in questo caso, qualche alffermazione, è 
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particolarmente esemplificativa.  
“All'interno del manicomio, i Dottori e gli infermieri parlavano..mi 
davano medicine, non ricordo cosa..e non so il perchè. Inoltre mi 
tenevano in una stanza, ma non c'era niente, assolutamente niente..e 
non facevamo neanche nulla.” . 
<<Aveva qualcuno che la veniva a trovare?>> “Qualche volta mio 
figlio, ma oggi non c'è”. Gli aspetti rilevanti da tenere in 
considerazione, sono quindi due: da una parte la conferma di come 
fossero trattati i pazienti nei manicomi: in uno stato di completa 
passività, abbandonati esclusivamente a loro stessi; dall'altra, si 
riscontrano delle reti sociali per questi soggetti molto scarne, prive 
di contatti; tant'è che i pazienti sono rimasti da soli spesso e 
volentieri, anche quando le strutture manicomiali sono state abolite. 
Un ultima domanda rivolta a questa paziente, riguarda il passaggio 
al Centro di Struttura Mentale, e le condizioni di essa all'interno di 
tale servizio. “Io sono arrivata qua direttamente dopo il manicomio, 
mi sento bene e sto bene con tutti”. Questa risposta, seppur breve è 
di grande spessore  perché indica le modalità di accesso ai servizi, 
dopo la chiusura e la dismissione degli ospedali psichiatrici; inoltre, 
altro dato da prendere in considerazione è relativo al benessere, se 
pur con alti e bassi, che gli utenti di questi servizi spesso provano, 
una volta che vi accedono. 
Grazie all'esperienza avuta al Centro di Salute Mentale, ho potuto 
osservare molte situazioni, e toccare con mano le problematiche 
che gli utenti portano di volta in volta e che sono diverse e legate al 
tipo di disturbo che i pazienti hanno.  
Oltre l'aspetto legato all'assunzione dei farmaci specifici, utilizzati 
dietro prescrizione dei Dottori del Centro appositamente per 
migliorare le condizioni dei pazienti, ho capito che l'elemento 
determinante è legato soprattutto a trovare un punto di contatto con 
gli utenti. Ogni volta che si presentano al Servizio, infatti, hanno 
principalmente bisogno di sfogarsi e di portare i problemi che 
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incontrano nel mondo esterno, a conoscenza dell'assistente sociale. 
Tutto ciò è di estrema importanza poiché significa che vi è uno 
stretto rapporto di fiducia e di collaborazione tra essi e la figura 
professionale di riferimento.  In realtà,  non sempre è così scontato 
il rapporto di collaborazione; un utente potrebbe, infatti, scaricare i 
propri problemi all'assistente sociale, non tanto perchè ritiene 
quest'ultimo un punto di riferimento, quanto per trarne una 
situazione economica più vantaggiosa (richiedere buoni pasto, 
piuttosto che una abitazione). 
Ho potuto osservare, l'assistente sociale prendere nota dei colloqui 
tenuti con i pazienti, al fine di prendere nota dei miglioramenti o 
aggravamenti delle condizioni dei propri pazienti e soprattutto nei 
momenti di maggior difficoltà e criticità, chiedere aiuto ai propri 
colleghi. Anche in questo Centro infatti si alternano varie figure, 
oltre a medici, si possono trovare psichiatri, psicologi; tutte queste 
seguono il paziente in un percorso che si integra, pur con 
sfaccettature differenti, inerenti alla propria professione. Avere più 
figure professionali che si integrano, allo scopo di fornire una 
risposta completa ai pazienti, serve agli operatori per affrontare 
problemi che da soli non sarebbero in grado di risolvere. Se quindi 
una collaborazione d'equipe è fondamentale e necessaria, per 
pianificare gli obbiettivi, di volta in volta nuovi a seconda 
dell'evoluzione di una determinata situazione, non da meno deve 
essere il rapporto di aiuto che si gioca con l'utente. L'assistente 
sociale, pur  cercando una continua collaborazione con il  paziente, 
tramite un ascolto continuo, e di volta in volta portando delle 
soluzioni nuove, lascia che sia l'utente ad attivarsi per risolvere la 
situazione. Un utente, è attivo se posto nelle condizioni di esserlo; 
se ad esempio, una equipe riesce a trovare una nuova collocazione 
domiciliare per il paziente, quest'ultimo dovrà averne cura. Si dovrà 
interessare alla pulizia della casa, così come della propria igiene 
personale.  Questo riportato, vuole essere solo un esempio; vi sono 
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infatti infinite ipotesi in cui un utente potrebbe ugualmente essere 
attivo ed in grado di rendersi d'aiuto principalmente per se stesso. 
Anche in questo caso è bene citare il processo di attivazione come 
capacità di controllo di cambiamento che deve partire dall'utente 
stesso, aspetto proposto nell'analisi dell' empowering. Il 
cambiamento deve partire dall'individuo che ha voglia di migliorare 
il proprio stato di salute e le proprie condizioni di vita; insieme ad 
esso vi devono essere operatori dei servizi e familiari a sostenere e 
supportare l'individuo ed a facilitare l'accesso alle risorse ed ai 
servizi che lo stesso può trovare nel proprio contesto di vita. 
Nel corso del tirocinio, ho avuto la possibilità infatti di fare delle 
visite domiciliari, accompagnato dagli operatori di riferimento. Ho 
incontrato pazienti che, se pur abitando da molti anni in case un po' 
fatiscenti, non hanno perso la voglia di darsi da fare per migliorare 
le proprie condizioni.  
Laddove il paziente è passivo o ha poca cura di sé, anche 
l'operatore, pur svolgendo le funzioni ed i compiti che la 
professione richiede, è poco incentivato e motivato ad aiutare; 
proprio perchè vede il diretto interessato ricadere in situazioni che 
credeva fossero superate. Ovviamente questo dipende anche dal 
tipo di disturbo che un soggetto porta con sé, da quanto questo sia 
invalidante, e da quanto riduca l'autonomia del soggetto; gli 
operatori ne sono consapevoli, ma proprio per questo motivo,  
stimolano costantemente un utente affinchè non si abbatta 
ulteriormente, cercando di stimolarlo continuamente. 
Tornando alle prestazioni che un CSM dovrebbe essere in grado di 
fornire, vi è il  servizio telefonico, attivo almeno per 12 ore al 
giorno. Mediante questo, gli operatori possono ricevere 
segnalazioni, e fare consulenze e fornire consigli, può rappresentare 
uno strumento informale, anche per sincerarsi semplicemente, dello 
stato di salute di un proprio utente (Dell’Acqua,2010). 
Altro elemento della rete sociale che fa parte dell'organizzazione 
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dipartimentale, è costituito dal Servizio Psichiatrico di Diagnosi e 
Cura (SPDC) che si integra con le articolazioni del Dipartimento di 
Salute Mentale, e sottostà alle esigenze del Centro di Salute 
Mentale a cui è strettamente connesso. 
Questo, è un organo a carattere ospedaliero: serve per degenze di 
breve durata, ed è essenziale nei casi in cui il problema di presenta 
particolarmente acuto; è inserito all'interno dell'ospedale generale, 
ma è collegato amministrativamente, funzionalmente ed 
operativamente al Dipartimento. Anche questo è stato previsto dal 
Dpr 14-1-97 che ha previsto inoltre, che l'area di degenza deve 
essere strutturata in modo da garantire il rispetto della privacy 
dell'utente ed un adeguato comfort di tipo alberghiero. Devono 
essere garantiti spazi comuni di raccordo tra le degenze e/o i servizi 
sanitari nei quali prevedere utilies per gli accompagnatori o 
visitatori (Dell'Acqua, 2010). 
Qua viene privilegiato l'aspetto terapeutico, rappresentando la 
risposta all'urgenza psichiatrica in cui non è possibile attivare aiuti 
sul territorio. Il Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura, risponde 
ai Trattamenti Sanitari Obbligatori previsti dalla legge; fornisce 
consulenza psichiatrica con i degenti di altri reparti, operando in 
modo efficace nelle situazioni d'urgenza. 
Il compito principale affidato a questo servizio, è quello di offrire 
una risposta terapeutica, per il periodo che corrisponde alla fase più 
acuta della malattia. L'equipe terapeutica effettua la diagnosi della 
situazione, presta le cure ed avverte il Centro di Salute Mentale in 
cui è inserito l'individuo. 
Nei casi in cui non è possibile agire diversamente, l'SPDC, adotta la 
soluzione del ricovero, specialmente se il Centro non ha i mezzi 
idonei per curare la persona. E' bene però, che il ricovero abbia 
comunque una breve durata (e quando possibile sia evitato); ecco 
perchè all'interno di una rete dipartimentale ben strutturata, 
dovrebbe essere il Centro di Salute Mentale a potersi prendere cura 
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del paziente. Il Centro dovrebbe sempre provvedere alle esigenze 
dell'utente; il Servizio Psichiatrico non è sostitutivo, ma 
esclusivamente una opportunità in più che si integra con il primo. 
Sicuramente non è pensato e non è progettato per offrire una 
degenza di lungo periodo, che porti alla cronicizzazione del 
paziente nella struttura.  
L'inserimento in questa struttura, se nella maggior parte delle 
occasioni (e come la prassi richiede), è progettato con gli operatori 
del Centro di Salute Mentale, può anche essere pensato insieme 
all'Autorità Giudiziaria. Questo avviene quando la persona con un 
disturbo psichico, commette un reato a causa della malattia ma può 
essere concordato con l'autorità giudiziaria, anche quando vi sia 
l'attesa per una perizia psichiatrica, o delle decisioni del giudice 
(Dell’Acqua,2010) 
Dopo il primo momento, teso a contenere questa fase più grave, 
compito degli operatori che lavorano in questo servizio, sarà quello 
di offrire al paziente una connessione con il proprio contesto 
familiare e sociale. 
Al Servizio Psichiatrico Diagnosi e Cura, oltre ad una prestazione 
di natura psicoterapeutica, tenuta da chi deve somministrare la cura,  
i pazienti possono trovare sostegno e sicurezza. 
Un altro elemento importante, è poter offrire la cura e la 
riabilitazione ad un paziente, dentro e fuori al servizio in modo 
continuativo. Ciò che, allora, è fondamentale, è che si instauri una 
buona relazione e coordinazione tra operatori che lavorano dentro 
al servizio, ed operatori territoriali. Occorre quindi una integrazione  
tra queste figure professionali, che avrà benefici sulle condizioni di 
salute del paziente, che sarà inserito nella rete dei servizi nel modo 
più appropriato possibile. Si tratta di un servizio che svolge 
funzioni particolari e per questo subisce forti pressioni di vario tipo:  
pazienti che si deprimono o che manifestano la propria aggressività 
in quanto faticano a raggiungere risultati sperati; familiari stanchi di 
93 
 
vedere il proprio caro in crisi e pertanto premono gli operatori 
sperando che questi portino un cambiamento; ed infine, nei casi di 
inserimento lavorativo, possono registrarsi pressioni dalle stesse 
aziende che vogliono comunque ottenere i risultati prefissati, 
indipendentemente dalle condizioni e dai bisogni dei lavoratori. 
Il Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura rappresenta un luogo in 
cui gli operatori toccano con mano la fragilità, dei pazienti che, se 
non ascoltati potrebbero essere eccessivamente esposti ad una 
crescente demotivazione; ed infine un luogo in cui verrebbero 
fornite prestazioni limitative e ripetitive, se non connesse alle altre, 
offerte dagli altri servizi. 
Tutto ciò potrebbe produrre logiche manicomiali oramai cancellate 
da tempo (Dell’Acqua, 2010). 
Da un punto di vista strutturale, il Servizio deve avere un numero di 
posti letto fissato per un massimo di 16 unità, e proporzionato alla 
popolazione; il rapporto numero letti-popolazione deve quindi 
corrispondere a 1 per 10.000; il Servizio è aperto 24 ore su 24, per 
7 giorni alla settimana, e gli operatori sono medici e psichiatri.  
Per quanto concerne gli spazi, essi devono essere idonei, ed in 
particolare devono tenere conto della privacy degli utenti che vi si 
trovano.   
Inoltre il Servizio, non deve avere caratteri contenitivi, infatti la 
contenzione non fa parte di queste strutture; pertanto le porte 
devono essere costantemente aperte (Ibid). 
Oltre ai servizi fin qua indicati, vi è l'area dei Servizi semi 
residenziali, nati con il Progetto Obbiettivo nazionale 94-96 , come 
parte del Distretto di Salute Mentale. Tra essi si trovano il Day 
Hospital (HD) ed il Centro Diurno (CD).Queste sono strutture che 
conciliano al tempo stesso, la cura all'interno dell'ospedale 
residenziale, e l'assistenza domiciliare. 
Al contrario delle istituzioni totalizzanti, questi ospedali parziali, 
consentono, quindi, il contatto con i familiari e con il contesto di 
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vita del paziente. 
All'interno di tale servizio, la tipologia dei pazienti ricoverati è 
assai varia: si trovano individui con disturbi psichici di tipo ansioso, 
piuttosto che con disturbi depressivi, o con stati ipomaniacali ecc. 
Gli utenti, vengono sottoposti a trattamenti farmacologici, al fine di 
contenere la crisi e rimediare al malessere; quest'ultimo è forte a tal 
punto da non poter essere trattato in ambito ambulatoriale, ma 
neanche così grave da dover ricorrere ad un Servizio Psichiatrico di 
Diagnosi e Cura. 
Il trattamento farmacologico specifico per ogni utente, inoltre, può 
comprendere una serie di farmaci attivi o placebo. 
Gli scopi per cui viene utilizzato questo servizio e questa struttura, 
sono molteplici: si passa dal prevenire un possibile ricovero, alla 
costituzione come centro di crisi, per affrontare quelle situazioni di 
conflitto, in cui necessita una vicinanza tra operatori del servizio e 
familiari del paziente. Può fornire, inoltre,  un appoggio al paziente 
appena dimesso da un SPDC, ma non ancora pienamente 
recuperato.  
Per quanto attiene al Centro Diurno, invece, gli obbiettivi principali 
che deve garantire sono: la cura e la riabilitazione di un paziente. 
Riveste una notevole importanza anche l'aspetto sociale: al paziente 
con disturbo mentale e con una marcata incapacità a relazionarsi 
con gli altri, oltre ad una riabilitazione di medio lungo termine,  
viene offerto un contesto in cui possa relazionare abitualmente, 
oltre che con il personale di riferimento, anche con gli altri pazienti 
presenti in questo. 
Gli utenti di questo servizio, soffrono di gravi disturbi della 
personalità, oppure sono dei soggetti psicotici. Nonostante la 
malattia, la loro autonomia non è comunque compromessa 
totalmente. All'interno di tale Centro, i pazienti svolgono 
quotidianamente una serie di mansioni, anche piccole, al fine di 
aumentare questa. Gli operatori devono quindi offrire agli utenti 
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questa possibilità, facendo vivere loro una esperienza comunitaria; 
il paziente non deve sentirsi solo, chiudendosi in se stesso ed 
aumentando così il proprio isolamento. 
Proprio per accrescere questa logica comunitaria, il paziente 
potrebbe sentirsi parte di un gruppo, facendo all'interno del Centro, 
delle attività ludico ricreative; potrebbero essere altresì organizzati 
dei piccoli spettacoli, ovviamente con il supporto di tutta l'equipe, a  
cui ogni utente possa prendere parte, e sentirsi così protagonista 
sulla scena insieme agli altri.  
Se queste attività sono interne al servizio, al paziente potrebbero 
essere proposte e fatte vivere, delle esperienze esterne al Centro 
come visite ai musei, gite, ma potrebbero anche partecipare a feste, 
magari, nel quartiere dove si trova il Centro stesso. Far vivere 
queste esperienze, potrebbe far sentire all'utente che, nonostante la 
malattia ed il disturbo invalidante, è individuo che fa parte di una 
comunità più grande, e sua che lo accetta e lo accoglie 
favorevolmente . 
Dunque, il servizio non è un isola a se stante, pertanto, gli operatori 
devono cercare una interazione con le famiglie dei pazienti presenti 
al Centro, ed i pazienti devono sentire che la famiglia è comunque 
loro vicina, nonostante siano presso questo Centro. Oltre alla 
relazione con i familiari, le figure professionali che lavorano nel 
servizio, devono cercare una collaborazione con gli operatori 
territoriali; sono quest'ultimi, infatti, che devono pensare e 
formulare un progetto di inserimento all'interno del Centro. Una 
volta progettato il percorso terapeutico che un proprio paziente 
deve seguire, l'operatore territoriale, lo deve comunicare al collega 
che lavora all'interno del servizio. 
Il percorso terapeutico, però, non è rigido e stabilito una volta per 
tutte; deve, invece, tenere conto dei progressi ottenuti dall'utente, e 
soprattutto, deve considerare gli obbiettivi effettivamente raggiunti,  
e quelli non ancora ottenuti. Questo approccio dinamico che 
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devono avere gli operatori, evita la cronicizzazione dell'utente. 
La panoramica dei servizi previsti a partire dalla Riforma 180 non è 
esaurita, infatti, oltre a questi si trovano i servizi residenziali: come 
la Comunità Terapeutica (CT), la Comunità d'Accoglienza (CA), la 
Residenza Sanitaria Assistenziale (RSA), la Comunità Protetta 
(CP), ed  il Gruppo Appartamento (GA). 
Le strutture residenziali, sono strutture a carattere extra-
ospedaliero; in queste gli operatori offrono risposte in riferimento 
agli obbiettivi indicati nel programma terapeutico e socio-
riabilitativo. Come indicato dal Dpr 14.1.1997 e dai Progetti 
Obbiettivo '94-'96 (e successivi), queste strutture sono suddivise in 
base all'intensità dell'assistenza sanitaria, misurata in fasce orarie 
(24 ore, 12 ore etc etc...); presentano una residenzialità più marcata 
rispetto agli altri servizi fin ora descritti, seppure anch'esse, non 
debbano essere intese come delle soluzioni abitative.  
(Piccini, 1999) 
All'interno di ogni servizio che ricade in tale area, il numero totale 
dei posti letto, è pari ad un massimo di 20 posti letto (Ibid). 
All'interno di queste strutture si trovano i pazienti che versano in 
condizioni più gravi e più difficili; comunque, che non è possibile 
gestire in altro modo; gli interventi sono quindi progettati e 
concretizzati esclusivamente per pazienti di competenza 
psichiatrica.  
Si tratta di utenti con autonomia gravemente ridotta a causa di 
disturbi psichici invalidanti e che hanno reti sociali inesistenti, o 
totalmente frammentate.  
I pazienti non sono tutti uguali in quanto presentano disturbi 
differenti, e diversi sono i livelli della loro autonomia; ciò che 
anche in questo caso è fondamentale, è che gli stessi pazienti diano 
la propria adesione alla permanenza in struttura. Il consenso del 
paziente all'accesso in struttura, alle cure ricevute, e ad una  
eventuale dimissione, è un elemento fondamentale. Gli operatori 
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che lavorano in queste strutture, così come avviene in tutti gli altri 
tipi di servizi descritti, devono tenerne di conto. Il programma 
terapeutico, è pertanto personalizzato per ogni paziente; 
costantemente verificato e monitorato dagli operatori del DSM in 
collaborazione con gli operatori della struttura, i pazienti ed i 
familiari. 
A seconda dei bisogni del paziente, cambiano le prestazioni da 
erogare: può cambiare il livello di assistenza e di protezione da 
offrire, così come possono essere differenti le caratteristiche della 
riabilitazione psicosociale; ed infine, può essere diversa la tipologia 
clinica, sulla base delle caratteristiche socio-familiari riguardanti un 
utente. 
Una caratteristica che viene tenuta  generalmente in considerazione, 
al momento in cui viene progettata la riabilitazione dell'utente, 
riguarda la terapia ambientale. Grande risalto viene infatti dato al 
contesto in cui si trova un utente, ed alle interazioni che esso riesce 
ad instaurare con chi li è vicino; a tal proposito, è importante che la 
struttura abbia degli adeguati spazi verdi esterni. I pazienti, 
potranno così uscire e passare del tempo all'aria aperta, in 
compagnia di altri utenti, pur rimanendo nell'ambito della struttura. 
Un utente, inserito in questo servizio, non dovrebbe essere lasciato 
a se stesso; i familiari non dovrebbero mettere in atto una totale 
delega alla struttura. Importante è che questi si possano recare a 
trovare il proprio caro al servizio, ed inoltre, garantire un aggancio 
di questo con l'ambiente esterno. 
 Anche in tal caso, è compito degli operatori, facilitare questo tipo 
di contatti, ed inserirlo con le proprie competenze all'interno di 
queste dinamiche relazionali. A tal proposito, una struttura 
residenziale, dovrebbe essere inserita in luoghi facilmente 
raggiungibili, come ad esempio, in aree urbanizzate. Questo fattore 
acquista una rilevanza doppia: se da una parte può aumentare il 
numero di contatti tra paziente e familiari, dall'altra evita che 
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l'individuo possa cadere in una condizione di isolamento, seppur a 
contatto con operatori ed altri utenti.(Piccini, 1999) 
La Comunità Terapeutica (CT), offre al paziente con un grave 
disturbo, ma con autonomia non compromessa totalmente, e 
soprattutto con un miglioramento possibile, l' opportunità di 
instaurare numerose relazioni. Queste, fanno percepire al soggetto 
di non essere solo, ma di essere posto al centro dell'azione.  
L'insieme delle relazioni, oltre a far percepire all'utente una propria 
dignità, fatta anche di interessi da coltivare insieme agli altri 
pazienti, porta quest'ultimo ad attribuire un significato differente 
della patologia stessa.  
E' quindi, necessario far riflettere il paziente e farlo elaborare sui 
risultati ottenuti, che non sono vani, anche se magari possono 
essere lentamente perseguiti. Vi è un evolvere della situazione, ecco 
anche perchè il percorso terapeutico elaborato dagli operatori, deve 
essere dinamico e non statico. 
Se all'interno della Comunità Terapeutica, si trovano pazienti, in 
grado di ottenere importanti miglioramenti, in una Comunità 
d'Accoglienza, si trovano pazienti in cui non si intravedono 
possibilità di positive evoluzioni. Si tratta infatti, di individui 
cronici, con gravi disturbi psichici nei quali è compromessa una 
capacità di adattamento al proprio contesto domiciliare, e per 
questo motivo si trovano all'interno di tale struttura.  
Difficilmente, riescono a mantenere stabili relazioni con i propri 
familiari, anche perchè, il più delle volte l'ambito familiare è 
completamente assente. L'intervento terapeutico è pensato per 
questi soggetti, attraverso una collaborazione che avviene tra 
operatori interni ed esterni, come ad esempio le cooperative. Se la 
collaborazione nella progettazione della terapia sul paziente, 
avviene in maniera sinergica tra questi operatori, non si può dire 
altrettanto per la gestione, infatti, quest'ultima è esterna:  gli 
operatori delle cooperative, o del privato sociale, sono molte volte 
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gli addetti a tale compito. 
Il principale obbiettivo che si prefiggono le figure professionali nei 
confronti dei propri pazienti, è quello di riuscire a mantenere le 
capacità residue di essi, e, tramite una interazione con gli altri 
pazienti, favorire un maggior adattamento sociale. 
La funzione principale di una Residenza Sanitaria Assistenziale, è 
invece quella, di costituire un anello di passaggio tra la struttura 
ospedaliera ed il ricovero in essa, ed un servizio territoriale. 
Assume un rilievo particolare, la risocializzazione e la riabilitazione 
dell'utente che subisce questo passaggio; i tempi della terapia sono 
medio lunghi perchè essa prevede trattamenti farmacologici, 
psicoterapici e riabilitativi. 
All'interno di una Comunità Protetta, si trovano poi, quegli utenti 
privi di una minima autonomia, e per i quali necessita una 
assistenza ed una sorveglianza 24 ore su 24. Si tratta, infatti, di 
individui fragili a cui occorre fornire una protezione, un piano  
terapeutico e riabilitativo.  
Infine, concludendo la panoramica di tutti questi servizi, esistono 
delle strutture denominate: Gruppo Appartamento. Hanno anch'esse 
natura residenziale, e sono progettate per i pazienti che hanno da 
tempo iniziato una terapia di risocializzazione, e di reinserimento in 
società.Se all'interno delle strutture manicomiali, i pazienti non 
ricevevano alcuna risposta specifica riguardo ai propri problemi ed 
ai propri bisogni, adesso ogni servizio presenta delle caratteristiche 
differenti. Grazie a ciò, è possibile rispondere ai diversi disturbi 
degli individui, ed alle loro richieste. 
Emerge inoltre, una importante caratteristica da dover tenere in 
considerazione: questi servizi non sono chiusi. Ciò fa sì che un 
soggetto abbia possibilità di entrare e di uscire dalla struttura, cosa 
che un tempo non era permessa; offrendo all'utente l'opportunità di 
alimentare contatti con il mondo esterno. 
A tal proposito appare calzante un contributo offerto da Albert 
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Hirschman, il quale ha studiato la prospettiva uscita-voce come 
rimedi o reazioni attive che gli individui hanno a propria 
disposizione.  
Nello specifico, con il termine uscita, si intende liberarsi da una 
relazione con una persona o con una organizzazione. Sta ad 
indicare per il personale di un organizzazione (servizio) che 
qualcosa non produce i risultati richiesti, ed anzi è dannoso per 
l'individuo, che cerca di liberarsene. L'uscita è un segnale forte ma 
indiretto, per far sapere appunto, che qualcosa non va (Hirschman, 
1987) 
Chi opta per questa soluzione, non è solitamente spinto a migliorare 
la situazione in quanto ritenuta comunque di poco interesse; 
l'organizzazione dal canto suo, non ha informazioni sufficienti per 
sapere cos'è che deve essere migliorato per evitare le continue 
defezioni del paziente. 
Per quanto riguarda la soluzione voce, questa rappresenta un modo 
diretto e molto più ricco di informazioni per dare l'allarme ai 
dirigenti, di ciò che non va.  
Poche, però, sono le organizzazioni che permettono agli individui 
che ne fanno parte, di manifestare i loro difetti; ma un soggetto è 
portato comunque a spendere parte del proprio tempo per cercare di 
ottenere almeno un cambiamento. Spesso da solo non ci riesce, ed 
ha  bisogno di altri individui, per condurre una azione rivendicativa 
collettiva. Per questo, l’opzione voce è stata utilizzata anche in 
passato dai sindacati, dalle organizzazioni dei consumatori ecc... 
che hanno fatto sentire la voce dei singoli una volta costretti al 
silenzio.  
E’interessante sottolineare quindi, quanto sia importante 
l’organizzazione interna di un servizio che ha il compito di fornire 
prestazioni adeguate ai bisogni del singolo paziente: più questo si 
sentirà accolto dal personale, più percepirà calore ed interesse verso 
di lui, tanto minore sarà il desiderio di protesta nei confronti degli 
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operatori, o in una estrema ipotesi, di abbandonare il servizio 
stesso.  
E’ pur vero che un utente ha il diritto e la libertà (ove non in 
condizioni di trattamento sanitario obbligatorio) di poter lasciare un 
servizio quando lo ritiene più opportuno, ma un lavoro di stretta 
collaborazione e di forte fiducia tra gli attori in gioco (personale ed 
utente) permetterà di avere pochi casi in cui gli utenti lasciano di 
fatto un servizio, anche alla luce dei rischi che questo comporta.  
I rischi che potrebbero correre i pazienti che lasciano il servizio 
sono, principalmente, quello di non svolgere più il programma 
terapeutico riabilitativo e di non prendersi più cura di se stessi con 
il conseguente deterioramento psicofisico. 
Avendo illustrato quali sono i nuovi servizi chiamati a rispondere 
alle necessità dei pazienti in una visione allargata che focalizza 
l’attenzione su tutto il territorio nazionale, appare ora interessante, 
concentrarsi sugli elementi più significativi che contraddistinguono 
la salute mentale nella Regione Toscana; anche alla luce di quanto 
emerso dal Piano Sanitario Regionale 2008-2010. 
Innanzitutto vi è da dire che i servizi articolati su tutto il territorio 
non differiscono da quegli sopra evidenziati, confermando nello 
stesso PSR quanto sia importante una forte integrazione di questi, al 
fine di rispondere in modo appropriato alle esigenze dei pazienti. 
Numericamente gli utenti attivi in carico ai servizi sono circa 
90.000 di cui circa 27.000 minori di età. 
Per quanto concerne le politiche lavorative, critica si presenta la 
risposta al bisogno di inserimenti per le persone con problemi di 
salute mentale.  
Le particolari difficoltà evidenziano la necessità di sviluppare 
forme di collaborazione sistematiche tra Dipartimenti di Salute 
Mentale e Province per l’applicazione della Legge 68/1999, e di 
prevedere stabili strumenti di integrazione con i servizi per il 
Collocamento Mirato. La Regione Toscana si impegna a proseguire 
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il percorso avviato diretto a favorire tali collaborazioni e a 
individuare percorsi propedeutici al lavoro e strumenti di controllo 
e verifica sull’andamento del tutoraggio e dell’inserimento al 
lavoro. 
Per quanto riguarda, invece, i tassi di mortalità, i dati di letteratura 
evidenziano che le persone con disturbi di salute mentale 
presentano un aumento del rischio di questa, sia per cause naturali 
che non naturali. 
Le ricerche evidenziano che i pazienti con diagnosi psichiatrica 
hanno un aumento del rischio di mortalità tre volte più alto della 
popolazione non affetta da tali disturbi. I fattori più comunemente 
presenti per dare una lettura complessiva di tale fenomeno sono: gli 
stili di vita poco salutari, gli effetti collaterali dei farmaci 
psicotropi, la minore frequenza con cui verrebbero diagnosticati e 
debitamente trattati i disturbi fisici. 
Anche la percentuale di morte per cause quali il suicidio ed altre cause violente è assai 
elevata, anche se nel periodo 1988-2007 si è avuta una minor incidenza del fenomeno, 
come dimostrato da uno studio elaborato dall’Agenzia Regionale di Sanità Toscana  
Tale analisi pone anche in evidenza come tra i metodi suicidari prevalga l’impiccagione, 
seguita da arma da fuoco, quindi dalla precipitazione. Tra le cause di morte per suicidio 
abbia l’avvelenamento, il suicidio con strumenti appuntiti o taglienti e l’annegamento; i 
maschi utilizzano principalmente i primi due modi mentre le femmine gli ultimi due. 
(Silvestri, Berti, Orsini, Voller, 2010). 
Emerge, pertanto, la necessità di orientare i servizi di salute mentale 
e più complessivamente tutto il sistema assistenziale affinchè si 
sviluppi una maggiore attenzione ad una “presa in carico globale” 
di questi pazienti. La Regione Toscana si impegna ad un costante e 
diffuso monitoraggio di questo fenomeno. 
Per quanto concerne l'uso dei farmaci da parte dei pazienti, (e 
talvolta l'abuso di queste), la  Regione Toscana riscontra che l’uso 
dei farmaci antidepressivi è più alto della media nazionale con 
differenze territoriali significative. 
Occorre, pertanto, sviluppare azioni insieme alla Commissione 
terapeutica regionale, per promuovere l’uso appropriato dei farmaci 
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su tutto il territorio e migliorare il rapporto tra medici di medicina 
generale e Dipartimenti di salute mentale. Per favorire tali percorsi 
verranno adottate specifiche linee di indirizzo in materia. 
La riduzione del ricorso ai farmaci all’interno di un percorso 
teraputico-riabilitativo è perseguibile anche attraverso una piena 
valorizzazione delle terapie psicologiche (dalle terapie psico–
educative a quelle più propriamente psicoterapeutiche). 
 
3.7) L'equipe sociosanitaria ed i compiti che ad essa spettano 
All'interno dei servizi sopra richiamati, è presente una equipe 
formata dall'insieme di operatori sociosanitari, che a titolo diverso 
opera al fine di fornire risposte ai bisogni dei pazienti. Nell'equipe 
vi possono essere differenti figure: medici ed infermieri per quanto 
riguarda l'area sanitaria, ma anche assistenti sociali, psicologi, 
educatori professionali e terapisti occupazionali. Ciò che preme 
mettere in evidenza, non sono tanto i compiti affidati ad una singola 
figura, quanto piuttosto vedere che è finalmente presente anche una 
dimensione sociale, e che non viene soddisfatta esclusivamente la 
dimensione sanitaria, come avveniva all'interno degli ospedali 
psichiatrici. 
Assistenti sociali, psicologi, educatori e così via.. osservano e 
rispettano i principi ed i metodi specifici della professione, 
svolgendo l'attività nell'ambito del sistema organizzato delle risorse 
sociali. 
Ecco, allora, che anch'essi cercano modalità per superare le 
condizioni di bisogno dei pazienti che si presentano ai servizi, in 
una logica di prestazione ad integrazione sociosanitaria. 
Se prima con medici ed infermieri, l'attenzione era posta 
esclusivamente sulla cura prettamente di tipo sanitario del paziente, 
con l'emergere di nuove figure in equipe a carattere sociale, 
l'attenzione si sposta sugli aspetti preventivi e riabilitativi; e, 
soprattutto, viene messo in risalto l'aspetto dell'accoglimento del 
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paziente.  
Ciò che un paziente porta con sé quando si presenta ad un servizio, 
non è solo la propria persona, ma anche la propria storia ed i propri 
vissuti, oltre che i propri progetti di vita ed i problemi che il 
disturbo crea. Compito, quindi, di queste figure professionali sarà, 
da una parte accogliere la domanda ed il bisogno del paziente, 
dall'altra attivare le risorse necessarie e presenti nella rete, al fine di 
poter trovare una soluzione al problema.  
Inoltre, assistenti sociali e psicologi, riescono grazie al loro ruolo, 
ad innescare un rapporto di collaborazione tra servizio psichiatrico 
e la rete più ampia dei servizi sociali; l'obbiettivo è quello di 
usufruire di sostegni economici, opportunità abitative, formative e 
lavorative, al fine di migliorare la vita dei propri pazienti e 
attenuare le deficienze che essi vivono quotidianamente. 
All'interno dei singoli servizi, pur restando fondamentale la logica 
di equipe, e di integrazione sociosanitaria, la distribuzione di 
questa, avviene a seconda del tipo di servizio e delle finalità a cui 
quest'ultimo deve rispondere.  
Dove i bisogni a cui occorre dare risposta sono maggiormente di 
carattere sanitario e terapeutico, come avviene in un Servizio 
Psichiatrico di Diagnosi e Cura, si trovano in misura maggiore 
medici ed infermieri (Mercurio, 1997). In un Centro di Salute 
Mentale, invece, vi è una distribuzione che rappresenta in egual 
misura, tutte le figure professionali; viceversa avviene nei centri 
residenziali o semi residenziali, dove a prevalere sono educatori 
professionali, assistenti sociali, terapisti occupazionali, più che 
operatori sanitari.  
Quindi, da tutto ciò, si evince che la dimensione di equipe è 
fondamentale: in essa gli operatori devono confrontarsi sui 
problemi e sui bisogni dei propri pazienti. L'equipe serve anche per 
poter riversare su essa, da parte del singolo operatore, emozioni, 
paure e difficoltà, che incontra nell'approcciarsi al soggetto 
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sofferente. Fa sì che l'operatore eviti di incorrere nella sindrome del 
<<burn out>>. (Mercurio, 1997). 
 In psichiatria tale termine fu coniato nel 1974 dall'autore 
Freudenberger, e sono state ipotizzate varie traduzioni in italiano 
come: <<bruciarsi>>, <<cortocircuitarsi>> e così via.  
Il fenomeno può avvenire, quando un operatore entra in contatto 
con un proprio paziente, e non riesce a staccarsi dal pensare ai 
problemi che esso ha; ciò genera una tensione lavorativa soprattutto 
nel momento in cui l'operatore non riesce, pur con tutti i mezzi a 
disposizione, e pur con tutti i propri sforzi, a vedere un 
miglioramento delle condizioni di vita del paziente.  
In particolar modo il <<burn-out>>, riguarda le figure professionali 
maggiormente a contatto con una utenza problematica, cronica e 
con scarse possibilità di guarigione. 
Questa tensione emotiva, genera scarsa lucidità nel ricoprire le 
mansioni affidate, fa perdere entusiasmo all'operatore 
nell'adempiere al proprio ruolo, e soprattutto, porta a compiere un 
numero crescente di errori. Proprio questo stato di tensione 
crescente, può portare a numerosi diverbi sia con le altre figure 
professionali presenti nel servizio, sia con l'utente, già frustrato per 
le difficili sfide che la vita riserva (Ibid, 125) 
Ma così come si trova un operatore coinvolto, forse anche 
eccessivamente, nei confronti di un paziente e dei suoi problemi, si 
può incorrere anche in una figura professionale eccessivamente 
“tecnica”, che svolge le proprie funzioni, in modo sempre più 
freddo e distaccato, come fosse un burocrate del servizio. Questo 
atteggiamento porta a fornire risposte che al paziente non servono, 
e che non sono calibrate su misura per il singolo utente; al contrario 
si tratta di risposte (nella maggior parte dei casi) standardizzate e 
stereotipate, dove ciò che  prevale è un eccessivo formalismo. 
Questo lo si può avvertire, in primis,  nella relazione di aiuto al 
paziente: quest'ultimo è sempre più insoddisfatto del trattamento a  
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lui riservato, ed avverte una inadeguatezza nelle risposte offerte. 
Insoddisfatto dal canto suo, è anche l'operatore di riferimento, 
poiché è consapevole che la collaborazione richiesta al paziente, 
rischia di venire meno. Questo principalmente per due motivi: da 
una parte perchè il paziente viene meno alle richieste a lui 
presentate, è stanco di collaborare per ricevere prestazioni che 
considera inadeguate e quindi rischia di crearsi una frattura nello 
stesso rapporto di fiducia (se questo era presente prima della 
sindrome del <<burn out>>) creato negli anni, dalle due parti 
chiamate in causa. Dall'altra invece, l'operatore, stanco di vedere i 
pochi sforzi messi in atto dal paziente, al fine di migliorare la sua 
condizione fisico-emotiva, finisce per perdere entusiasmo nel 
proprio lavoro.  
La sindrome del <<burn out>>, non ricade esclusivamente 
all'interno della relazione d'aiuto sopra richiamata, ma, riguarda 
anche l'ambiente organizzativo in cui si manifesta. 
Le cause che portano a tale sindrome, non sono da ricercare in 
fattori esclusivamente interni ad una figura professionale; spesso, 
infatti, è l'organizzazione del lavoro che provoca tale sindrome; 
certo è che influiscono elementi personali e sociali, propri 
dell'operatore, come: la motivazione a cercare soluzioni ai bisogni o  
l'essere stimolati a lavorare nei confronti di un paziente.  
Si è analizzato il passaggio dagli ospedali psichiatrici, ai servizi 
territoriali, nati con la Legge 180/78; il fenomeno del <<burn 
out>>, tocca anche l'ambito della psichiatria, ed in particolare si 
riscontra un differente livello della sindrome, con il passaggio dalle 
strutture manicomiali, ai servizi nati successivamente.  
Se l'istituzione aveva creato nel tempo un filtro ed un guscio in 
grado di ridurre gli impatti emozionali dell’operatore, quest’ultimo 
inserito in un servizio sociale territoriale, invece, rischia di trovarsi 
da solo nella relazione con l'utente, e pertanto non dispone di tale 
difesa. Operare in autonomia, per queste figure professionali 
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presenti nei servizi, può significare una maggiore responsabilità ma 
anche un dispendio eccessivo di energie. Ecco, quindi, quanto 
rivesta una funzione importante per un singolo operatore lo 
scaricare le proprie paure ed emozioni in equipe, anche solo per 
confrontarsi su un problema e per gli strumenti da usare per cercare 
di risolverlo. 
Vi sono altri elementi inoltre, che contribuiscono maggiormente a 
provocare tale sindrome: come primo, una confusione nella 
distribuzione delle competenze che le varie figure professionali 
devono ricoprire. Avere troppi compiti da svolgere, può portare 
eccessiva stanchezza e scarsa lucidità (Mercurio, 1997). 
L'operatore, inoltre potrebbe avere delle aspettative eccessive nei 
confronti dei risultati del proprio lavoro,  problematica che il 
personale di un ospedale psichiatrico, quasi sicuramente non aveva, 
mancando una progettualità della cura e venendo meno l'interesse 
nei confronti dei pazienti.  
Altresì il <<burn out>> può essere contenuto e limitato dalla 
coesione dell’equipe, dalla chiarezza dei compiti che spettano alle 
singole figure professionali, dalla adeguata percezione delle 
aspettative da parte di ogni operatore, dalla corretta capacità nella 
gestione dei conflitti con gli altri operatori, e con i pazienti, e da un 
percorso formativo idoneo, in grado di far concepire al singolo 
operatore, una propria specifica identità ed un proprio bagaglio 
culturale 
Il <<burn out>>, si manifesta in varie fasi; per ogni fase prevista vi 
è un rimedio possibile, in grado di tenere sotto controllo il 
problema. 
Una prima fase, detta di stagnazione (Ibid, 127) è il momento in cui 
un operatore che ha in carico un individuo, perde entusiasmo e 
passione nel proprio lavoro ed è caratterizzato da ambizioni troppo 
elevate, a cui difficilmente si è in grado di dare una risposta in 
termini di prestazioni. Questa insoddisfazione sempre crescente, 
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caratterizzata dalla disillusione nel fornire risposte che l'operatore 
vorrebbe invece poter fornire, porta ad una seconda fase. 
Si passa, infatti, alla frustrazione (Mercurio, 1997) caratterizzata 
dall'operatore che si rende conto di non essere in grado di 
migliorare la condizione di vita di un proprio paziente. Si sente 
totalmente inefficace, e tale condizione di infruttuosità sempre più 
marcata, lo porta a sperimentare la terza fase. 
Quest'ultima corrisponde all'apatia (Ibid), in cui l'operatore sente di 
essere completamente superfluo rispetto al bisogno del proprio 
utente; cade quindi in uno stato di passività e tende ad attribuire le 
colpe riguardo alla propria incapacità, ad altri come: colleghi e 
pazienti. 
Più precocemente si individuano i rimedi per ognuna di queste fasi, 
e più sarà facile trovare una soluzione idonea. A maggior ragione, 
se si interviene in maniera tempestiva nella prima fase, si ricalibra 
in modo appropriato  le aspettative che gli operatori possono avere, 
ed i possibili interventi effettivamente raggiungibili. 
Nell'ambito della psichiatria, specialmente nei casi più cronici e 
gravi, le figure professionali di riferimento, devono attendersi 
minori gratificazioni rispetto ad altri ambiti sanitari. 
Nel caso della cronicità, l'operatore deve essere consapevole che il 
proprio paziente, non potrà arrivare alla completa guarigione, ma 
potrà migliorare le proprie condizioni. 
 
3.8)Modalità di approccio al paziente 
Il lavoro di equipe deve partire da una corretta presa in carico della 
domanda, infatti essa non va ridotta ad un mero elenco di patologie 
che un paziente ha, e non va neanche letta tramite una singola 
chiave di lettura professionale; ma accolta da parte dell'intera 
equipe di operatori, che la trasformeranno in una risposta concreta.  
Questo radicale cambiamento, prevede inoltre, una serie di 
modalità di approccio al paziente, che gli operatori devono seguire; 
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poiché l’ <<avvicinarsi ad un malato mentale non è un processo 
naturale, siamo consapevoli che fronteggiamo la nostra 
comprensibile paura della follia (e le sue conseguenze emotive) 
attraverso un processo culturale>> (Silvestri, 2007); pertanto non 
bisogna nascondere che il soggetto che per caratteristiche fisiche o 
mentali, si presenta in qualche modo diverso, possa suscitare un pò' 
di paura o di terrore. L'operatore dovrebbe essere consapevole di 
ciò, del fatto che il diverso possa mettere in crisi  il suo Io, fatto di 
certezze e talvolta, di risposte prestabilite. Occorre che l'operatore 
sia sincero con se stesso e con chi li è davanti, cioè con un 
individuo che è sconvolto da un proprio caos interiore e che 
potrebbe generare in lui panico.  
Il contagio della malattia mentale non esiste; eppure l'operatore che 
ha in qualche modo a che fare con l'individuo affetto da essa, ne 
prende istintivamente, le distanze. Ciò avviene perchè tutti noi 
siamo esseri umani e proviamo emozioni e sensazioni; 
condividiamo modi di pensare, di vivere e di vedere la realtà. Porre 
il diverso a contatto con chi crede di avere raggiunto un proprio 
equilibrio mentale, genera paura ed innesca un meccanismo 
difensivo. 
La disponibilità dello psicoanalista, o di un operatore inserito in un 
servizio territoriale sociosanitario, a vivere dietro pagamento, un 
rapporto con il cliente in termini emotivi, significa che il cliente 
può trasferire allo psicanalista i propri contenuti affettivi con 
modalità simbiotica; comunica cioè emotivamente con lui. 
Inizialmente gli psicanalisti percepirono che le emozioni inviate dai 
pazienti agli operatori sotto forma di messaggi (verbali o non), 
assumevano una importanza straordinaria, successivamente gli 
stessi psicanalisti hanno capito che ciò che è ancora più decisivo e 
sorprendente, è il “controtrasfert”, ovvero quello che gli operatori a 
loro volta comunicano, in termini emozionali, ai propri pazienti. 
Le induzioni emotive rappresentano una comunicazione: effettuata 
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secondo la modalità simbiotica, ovvero senza mediazioni 
(linguaggio), passando direttamente le proprie emozioni agli altri. 
Possiamo prendere coscienza di quanto ci è stato indotto, facendo 
ricorso allo studio della propria storia emotiva. Senza un esercizio 
di autoconsapevolezza da parte degli operatori, i segnali di 
malessere degli utenti potrebbero andare perduti o ignorati, 
aumentando così il senso di impotenza nella persona bisognosa e, 
come analizzato nello studio dell'organizzazione di un ospedale 
psichiatrico, senza una preparazione adeguata da parte di questo, 
mancava una adeguata lettura dei bisogni dei pazienti. 
Negare le emozioni e ciò che il corpo dice, è indice di stress che 
incide sull'equilibrio mentale e fisico. Se un operatore nega le 
reazioni emotive, si difende da queste e si allontana sempre più dal 
paziente, può portare un utente a ricadere ancora una volta dentro ai 
propri problemi. Tuttavia, la formazione professionale,sembra 
incoraggiare una mancanza di consapevolezza rispetto ai punti di 
contatto personali e professionali, enfatizzando l'obbiettività 
dell'utente, il distacco professionale a scapito della comprensione 
emotiva. Ciò che occorre è un mix tra una eccessivo distacco e 
conseguentemente la negazione delle emozioni, ed una eccessiva 
vicinanza al paziente ed ai problemi che questo porta. 
Le induzioni sono un fenomeno di natura emotiva, che riguardano 
cioè la sfera delle emozioni e dei sentimenti, che interessa gli 
operatori che hanno a che fare con soggetti che vivono una 
situazione di disagio e di sofferenza e che tentano di affrontare, o 
meglio aggirare questa loro problematica, attraverso il meccanismo 
difensivo della negazione.  
In sintesi l’orientamento empatico della sensibilità dell’operatore si 
basa su un atteggiamento di ricettività consapevole nei confronti del 
mondo del paziente, del suo ambiente interno/esterno, dei suoi 
oggetti/sé, ed è un mezzo per sintonizzarsi nella sua lunghezza 
d’onda affettiva, per immedesimarsi con l’io del paziente, 
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rimanendo però contemporaneamente in contatto con la propria 
dimensione affettiva. (Galantucci, 2008) 
Alla paura della follia, l'operatore contrappone un processo 
culturale, un addestramento ed una formazione, che gli consentirà 
di offrire un importante aiuto alla persona che ha bisogno; e da cui 
troppo istintivamente sarebbe portato ad allontanarsi. 
A questo punto una importante implicazione deve essere tenuta in 
considerazione prima di passare al secondo principio. E' necessario, 
infatti essere consapevoli che i soggetti affetti da disturbo, 
potrebbero generare nell'operatore sentimenti ostili, e, lo stesso 
operatore deve esserne consapevole. Nascondere ciò, vuol dire 
arroccarsi su posizioni difensive non veritiere e può portare ad una 
modalità di aiuto dannosa, oltre che ad un malessere dell'operatore 
stesso sottoposto ad uno stress sempre più forte. 
Tutto ciò può concretizzarsi in varie forme : 
1) un accoglimento psicologico eccessivo del paziente, incentrando 
la relazione esclusivamente sul buonismo, o peggio ancora sul 
pietismo; 
2) la convinzione che l'altro, il diverso, sia un individuo da 
plasmare e costruire nuovamente a proprio piacimento, e secondo le 
proprie idee. Un individuo anche da raddrizzare in modo talvolta 
aggressivo (un po' quello che avveniva nei manicomi). 
<<Lo psicotico non ha bisogno di falsificazioni, né di un mondo di 
ipocrita sacrificale disponibilità, ma di rimandi di realtà che, pur 
controllati dalla professionalità, gli consentano finalmente di 
riconoscersi>> (Silvestri, 2007) 
Il secondo principio fondamentale  dice: <<il disturbo mentale ha 
una sua specificità (non va confuso con altre malattie) e la persona, 
nella sua sofferenza è unica.  
Specificità del disturbo psichico e unicità della persona, sono 
elementi che devono essere appresi e rispettati. >> (Ibid, 04) 
 La malattia non è sinonimo di omologazione, l'individuo affetto da 
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una psicopatologia conserva una propria unicità ed un suo modo di 
relazionarsi con la malattia. Questi soggetti, reagiscono in modi 
diversi alla malattia e conservano una propria cultura, un proprio 
codice di valori, ed un proprio carattere fatto di pregi e difetti 
esattamente come gli altri.  
Il terzo principio fondamentale afferma che: <<attorno alla malattia 
mentale gravano pregiudizi che ostacolano un approccio sereno ed 
adeguato con il sofferente>>.  
Se i primi due enunciati, riguardano principalmente le modalità di 
approccio, che gli operatori devono tenere con i propri pazienti 
all'interno dei servizi, il terzo assume una valenza più generica. 
Non deve infatti riguardare il solo rapporto: figura professionale-
paziente; ma deve valere per tutti gli individui presenti in società. 
Ancora oggi, infatti, sono presenti stereotipi nei confronti dei 
soggetti con disturbo mentale e talvolta innescati pure dagli 
operatori sociali. La vergogna, lo stigma, ed il rifiuto sono le 
risposte concrete che derivano da stereotipi e pregiudizi. Ma 
quest'ultimi non sono altro che delle idee o meglio giudizi,  che si 
hanno in mente, relativi ad una persona, ancor prima che questa la 
si possa conoscere. 
Tra i principali pregiudizi riguardanti la salute mentale si riscontra 
che “la salute mentale è il risultato della tossicodipendenza, e per 
curare, la psichiatria ricorre a dei farmaci che poi creano 
dipendenza nella persona che li usa”. Oppure, “i malati di mente 
sono individui indemoniati e vivono sotto l'influsso di spiriti 
maligni; le cure che devono essere riservate loro sono quindi ad 
opere di stregoni o di maligni.”  Ancora, “i malati di mente sono 
tutte persone violente e la malattia porta ad essere criminali. Tale 
malattia scaturisce da un ambiente familiare insano dove manca 
totalmente l'educazione genitoriale; tale malattia non produce 
sofferenza ma crea una situazione di vantaggio personale.” 
(Silvestri, 2007) 
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Tutte queste etichette sono delle posizioni ideologiche che non 
hanno alcun fondamento scientifico e pertanto non sono veritiere. 
Il soggetto con un disturbo mentale usufruisce delle cure offerte dai 
servizi sanitari ospedalieri e territoriali; sono individui seguiti da 
figure professionali come psichiatri, infermieri; ed operatori socio 
sanitari come psicologi assistenti sociali ecc.. esattamente come gli 
altri individui, che per un qualche bisogno si rivolgono a questi 
(Silvestri, 2007). 
 Riassumendo, tutti questi stereotipi, continuano a fare del malato 
di mente un individuo pericoloso, laddove la follia coincide con i 
comportamenti antisociali. Inoltre vi è molta difficoltà, ancora oggi, 
a capire che in realtà esiste un rapporto ed una affinità, tra ciò che 
viene definito folle e ciò che viene definito normale.  
Se non altro, gli individui all'interno di queste due categorie 
condividono lo stesso spazio di azione, lo stesso modo di 
comunicare e pensare, lo stesso sistema emotivo; in altri termini la 
contrapposizione tra queste, viene o dovrebbe venire meno. Se 
prima queste due categorie erano scisse e quantomeno si aveva un 
pretesto illusorio affinchè potessero essere nettamente separate ( i 
folli vivevano segregati all'interno di strutture manicomiali, e 
pertanto forzatamente separati dagli altri), oggi con la chiusura 
degli ospedali psichiatrici, ciò non dovrebbe più avvenire. I soggetti 
che prima si evitavano, vengono a scambiarsi ed avere rapporti e 
contatti costantemente. Dunque possono abitare uno stesso 
condominio, vivere insieme all'interno del quartiere di residenza, 
possono trovarsi perfino negli stessi parchi e giardini,  un tempo 
frequentati esclusivamente da persone normali. 
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4 )CONCLUSIONI 
 
 
Nel corso dei secoli,  si è assistito, ad un evidente passaggio atto a 
rendere valore, dignità e voce in capitolo a tutti quei soggetti per 
troppo tempo  relegati ai margini della società a causa della loro 
malattia psichiatrica. 
Se, infatti, fino alla prima metà del Novecento, il malato mentale 
veniva rinchiuso e represso, con forza e tramite la contenzione, 
oggi è fortunatamente una persona libera e con diritti, non 
necessariamente diversi dagli individui da sempre definiti 
“normali”. Essere trattati alla stessa stregua degli altri, essere 
considerati, oltre che considerarsi come normali (pur con un 
disturbo psichico – fisico invalidante), dovrebbe essere ed in parte 
è, la conquista più grande ad oggi ottenuta.  
La riforma dell’assistenza psichiatrica è stata improntata dunque 
per dare al malato una nuova dignità, ed è diventata, inoltre, 
consapevole che il paziente psichiatrico è un membro della società 
a cui appartiene, che non ha necessità di essere preso in custodia 
per il resto della sua vita da “altri”. 
Altresì occorre però porsi la domanda se i pazienti con disturbi 
mentali di lunga durata riescono di fatto a diventare partecipanti 
attivi nella società dove vivono o se, essi sono ancora costretti ad 
una vita emarginata in un contesto sociale che li rifiuta e che 
contribuisce ad accentuare il loro senso di inadeguatezza. 
A questa domanda si può rispondere riconoscendo che la strada 
percorsa per reintegrare nelle comunità le migliaia di persone con 
sindromi croniche è ancora da percorrere. Ad una “cronicità 
ospedaliera” del paziente stiamo sostituendo una “cronicità del 
territorio” senza riuscire ad eliminare l’emarginazione ed a 
realizzare un effettivo recupero dei pazienti. 
Infatti la Legge 180 ha rimosso soltanto nell’immaginario culturale 
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il problema della cronicità psichiatrica, problema che è poi 
riemerso nel corso degli anni successivi fino a diventare un nodo 
centrale da affrontare per un’assistenza psichiatrica che abbia come 
priorità il disturbo mentale grave. 
La rimozione del problema nasceva dalla convinzione che la 
cronicità delle malattia sarebbe scomparsa con il superamento del 
manicomio. 
La sottovalutazione del problema ha portato il legislatore a non 
fornire alcune direttive per quanto concerne la cura e la 
riabilitazione dei pazienti psichiatrici cronici; e tutto è stato lasciato 
alla sensibilità ed alla iniziativa dei singoli (tecnici, politici, 
amministratori) che se si sono fatti carico del problema cercando di 
trovare la soluzione più opportuna (Mercurio, 1997). 
L'approvazione della Riforma e la sua successiva applicazione, ha, 
messo in evidenza alcuni aspetti negativi come: le risorse rivelatisi 
insufficienti per far fronte alla riconversione dei complessi 
manicomiali ed alla “sistemazione” dei malati; la carenza di 
strutture da adibire come alloggi per i dimittendi; l'età avanzata, la 
cronicità, ed il lungo periodo di ricovero del paziente che, spesso, 
non hanno consentito di procedere in tempi adeguati alla sua 
ricollocazione fuori istituto. Molti, sono stati “traghettati” 
dall'ospedale psichiatrico alle residenze protette o assistenziali ma 
la territorializzazione per collocare i malati in altre strutture era 
dettata soltanto dalla logica del risparmio dei costi da parte delle 
Asl di competenza, mentre ha messo da parte l'aspetto umano 
relazione di questi (Giulietti, 2010). 
Nella chiusura dei manicomi vi sono state molte ombre e divisioni  
tra fautori e denigratori della Legge 180, spesso si è  perso di vista 
il bene comune della persona che veniva strappata dalle proprie 
abitudini senza pensare alle conseguenze come il  disadattamento 
sociale. 
La Riforma 180, ha quindi scatenato una serie di reazione a catena: 
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non si è trattato infatti  di applicare esclusivamente una serie di 
articoli con lo scopo di riformare il settore sanitario (dato che al 
tempo della Riforma, la malattia mentale era ritenuta di stretta 
competenza sanitaria) ma ha comportato una serie di problemi 
anche a livello sociale da dover risolvere nel modo più logico ed 
organico possibile, in un periodo di tempo molto breve. Basti 
pensare che agli inizi degli anni '90, si assistette al rapido declino 
istituzionale, e ad una serie di dimissioni selvagge dei pazienti ivi 
ricoverati che dovettero lasciare la struttura senza sapere dove 
andare. Le famiglie si sono trovate spesso in difficoltà al ritorno del 
proprio caro nel nucleo familiare, e non hanno avuto i mezzi 
economici per affrontare la situazione.  
La stessa famiglia però (specie se lasciata sola) non ha costituito un 
luogo di protezione per l’individuo, ed una risorsa in grado di poter 
aumentare il benessere del proprio caro ma, come evidenziato da 
Bateson nella teoria del doppio legame, studiato dall’autore per 
capire i fenomeni di insorgenza di un disturbo psichico in un 
soggetto, ha rappresentato il luogo che ha contribuito a sviluppare 
la malattia stessa, non riuscendo il soggetto a manifestare i propri 
sentimenti nei confronti delle persone di riferimento, a causa di 
comportamenti tenuti da quest’ultimi. 
Inoltre, inizialmente, i servizi sembravano essere totalmente 
inadeguati ai bisogni degli utenti con importanti disturbi legati alla 
malattia mentale. Si trattava infatti, spesso e volentieri, di individui 
a cui era stata tolta non solo la parola, ma anche la possibilità di 
ribellarsi a chi usava la forza come strumento di contenzione. 
Chiaro quindi che nella situazione in cui erano costretti a vivere gli 
utenti, le patologie diventavano man mano sempre più invalidanti 
fino a diventare croniche. L’inadeguatezza dei servizi preposti al di 
fuori degli ospedali psichiatrici, e le vistose carenze familiari, 
portavano il malato a vivere in una condizione di evidente 
marginalità. La comunità non riusciva a far fronte alle esigenze di 
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questi, che finivano per essere sempre più abbandonati a se stessi. 
Ciò che allora era passato come uno dei principali obbiettivi della 
Riforma Basaglia, ovvero “dare la parola ai matti”, finiva così per 
diventare una delle più grandi contraddizioni prodotte dalla stessa 
(Giulietti, 2010) 
Nonostante le numerose difficoltà a cui si è andati incontro, almeno 
fino alla metà degli anni Novanta, oggi la situazione sembra essere 
in parte cambiata grazie alla applicazione di nuove teorie che sono 
servite a modificare l’approccio allo studio del percorso 
riabilitativo del malato mentale come la teoria dell’empowerment. 
L’empowerment è un percorso per raggiungere un obbiettivo, è un 
processo graduale che prevede vari livelli di acquisizione. 
Attraverso questo il paziente può prendere parte alle decisioni sui 
trattamenti assumendo co - responsabilità nella gestione della 
propria salute. Il professionista deve quindi evitare il ruolo di 
esperto ed assumere quello di facilitatore e promotore 
dell’espressione delle capacità da parte dell’ammalato. 
Si passa, dunque, da un focus sul deficit a quello su indipendenza e 
risorse. L’empowerment impone di considerare come centrale non 
la malattia o il sintomo, ma l’individuo come soggetto capace ed in 
grado di contribuire al proprio stato di salute. 
Da questo punto di vista si assiste ad un grande cambiamento 
storico; la creazione dell’ospedale psichiatrico si ebbe, infatti, 
proprio a causa di una incapacità di riconoscere il disturbo mentale 
e le conseguenze che questo poteva avere. Si etichettava l’individuo 
con disturbo psichico come soggetto da rinchiudere e da cui 
occorreva proteggersi, limitandosi a fornire diagnosi di: matto, 
folle, soggetto pericoloso. Solo con il passare del tempo e grazie ad 
alcuni studi, si è riuscita a cogliere la vera dimensione del 
manicomio, luogo di violenza e segregazione, e soprattutto luogo in 
cui il soggetto veniva trattato dal personale di riferimento come 
oggetto; lo stesso personale si limitava a leggere la diagnosi di 
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ingresso del paziente in ospedale, o al massimo a fornire cure 
standardizzate senza capire le reali necessità degli utenti. 
A tal proposito, è sembrato emblematico citare lo studio proposto 
da Rosenhan che tramite alcuni esperimenti, ebbe modo di 
evidenziare le condizioni in cui venivano trattati i pazienti  in un 
ospedale psichiatrico. Quello proposto da Weick riguardo alla teoria 
del sensemaking, evidenziava come le etichette che gli individui 
utilizzano per identificare altri soggetti, altro non siano che 
costruzioni di significato, ed all’interno delle strutture totalizzanti il 
personale creasse significato per giustificare le azioni violente che 
metteva in atto. 
Riuscire a cogliere la dimensione del problema in tutta la sua 
complessità, ad andare al di la di etichette, di stereotipi e pregiudizi, 
è certamente un percorso assai lungo, e, può essere costituito da 
grandi traguardi ma anche da numerose difficoltà.  
Nessuno deve essere quindi lasciato solo, né l’individuo con un 
disturbo mentale, né le famiglie chiamate ad assistere quando 
possibile i propri cari. I servizi devono inoltre essere collegati 
all’interno del Dipartimento di Salute Mentale, al fine di poter 
elaborare una prestazione adeguata ai bisogni del paziente. 
E’ infine necessario che all’interno dei servizi stessi gli operatori si 
integrino in modo da rispettare la dimensione sociale e sanitaria, ed 
inoltre il personale deve evitare eccessivi tecnicismi che relegano il 
paziente ad una condizione di passività. 
L’interrogativo più grande rimane forse legato al fatto di essere 
riusciti  o meno ad applicare concretamente  i numerosi contributi 
teorici, le finalità della Riforma, ed i nuovi modi di relazionarsi con 
chi ha un disturbo mentale, ma non per questo è diverso. 
Si assiste, quindi, ad una trasformazione qualitativa proprio grazie 
alla natura aperta del servizio, delle condizioni di vita dell’utente. 
Se all’interno dei manicomi era reso inerme e passivo ed aveva 
difficoltà a far sentire la propria voce a causa delle coercizioni che 
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subiva quando tentava di reagire al sistema a lui imposto, ha oggi, 
più opportunità di far sentire la propria voce, manifestando in vario 
modo, ad operatori e familiari il proprio apprezzamento alle cure 
che riceve, come evidenziato anche nello studio proposto da 
Hirschman, uscita-voce. 
A ben vedere, la possibilità di protestare si aveva per i pazienti 
anche nei manicomi, ma in queste strutture la voce dei “matti” 
sembrava non interessare a nessuno, tanto da rimanere delle sterili 
grida; oggi invece la persona con un disturbo mentale sembra 
essere quantomeno ascoltata. 
Laddove, infatti, non è soddisfatto delle cure che riceve, il paziente 
protesta con gli addetti ed addirittura può scegliere di arrivare a 
lasciare i servizi, senza per questo dover ricevere pesanti 
umiliazioni o punizioni. 
Possiamo così affermare che se, ancora ad oggi non vi è sempre una 
piena integrazione dell’individuo in società, altresì questo, anche se 
soggetto a vincoli, ha maggiori possibilità di far sentire la propria 
voce grazie alle opportunità offerte dal contesto in cui si trova a 
vivere. 
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